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RESUMO 
A radiografia periapical desempenha papel relevante na prática clínica, devido a 
sua reconhecida importância no diagnóstico. Porém, para oferecer uma boa qualidade de 
imagem é necessário um criterioso respeito às etapas de sua aquisição. Tal condição 
está, também, associada à proteção radiológica do profissional e do paciente. Com o 
objetivo de avaliar o conhecimento dos profissionais da cidade do Rio de Janeiro, no que 
diz respeito aos fatores relacionados a aquisição das radiografias periapicais em seus 
consultórios, e o funcionamento dos aparelhos de raios-X. Inicialmente, elaborou-se um 
questionário abordando-se aspectos fundamentais para a obtenção de uma radiografia 
periapical. Posteriormente, foi realizada a verificação dos aparelhos de raios-X por meio 
de uma série de procedimentos e medições que fazem parte dos testes de constância, 
previstos pelo programa de garantia de qualidade. Participaram desta pesquisa 200 
cirurgiões-dentistas de diversas especialidades. Dentre os resultados obtidos, verificou-se 
algumas respostas satisfatórias; vários aspectos merecem registro, como a grande 
variação em relação ao tempo de exposição utilizado, a preferência na realização do 
processamento pelo método visual, o acionamento dos raios-X pelo botão de retardo, a 
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falta de exatidão nos límers e a variação de valores efetivos na quilovoltagem. Tais 
resultados destacaram-se por estarem em desacordo com a legislação vigente que 
regulamentam a proteção radiológica (Portaria 453 Secretaria de Vigilãncia Sanitária -
Ministério da Saúde). Com base nos resultados obtidos verificou-se a pouca informação 
dos profissionais em relação às normas preconizadas para a realização das radiografias 
odontológicas e que, no geral, os aparelhos de raios-X odontológicos não se encontram 
dentro dos padrões aceitáveis de funcionamento. 
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ABSTRACT 
Periapical radiography is a relevant instrument in clinicai practice due to its 
recognized importance in diagnosis. However, in arder to offer a good quality image, a 
judicious respect is required for the stages in obtaining it. This condition is also associated 
with radiological protection of the professional and the patient. With the aim of evaluating 
the knowledge of professionals in lhe city of Rio de Janeiro with regard to performing 
periapical radiography in their office and how X-ray apparatus works, a questionnaire was 
initially drawn up, covering fundamental aspects for obtaining a periapical radiography. 
Afterwards, a check was made on X-ray apparatuses be a series of procedures and 
measurements that form part of the consistency tests foreseen in the quality guarantee 
program. Two hundred (200) dental surgeons, in various specializations, participated in 
this research. Among lhe results obtained, some satisfactory replies were found; many 
aspects are worthy of recording, like lhe wide range of exposure time used, lhe preference 
for carrying out processing by lhe visual method, lhe activation of X-rays by means of lhe 
retard button, lhe lack of accuracy of lhe timers and lhe range of effective values in 
Kilovolts. These results were noteworthy due to being in disagreement with lhe technical 
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standards in force that regulate radiological protection (Administrative Ruling 453 
Secretary for Sanitary Control- Ministry of Health). Based on the results obtained it was 
found that professionals were poorly informed with regard to the preconized standards for 
carrying our odontological radiography and that X-ray apparatuses are within the 
acceptable working standards. 
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1. INTRODUÇÃO 
A descoberta dos raios-X por William Conrad Rõentgen, em 1895, proporcionou 
um grande desenvolvimento na Odontologia, dentre outras áreas, devido a uma maior 
possibilidade de diagnósticos e, conseqüentemente, de tratamentos, que seriam 
impossibilitados sem o auxílio deste recurso, contribuindo assim para uma melhor 
qualidade de vida. Contudo, esta descoberta veio acompanhada de efeitos prejudiciais, 
que precisamos atenuar, ou até mesmo evitar. A radiação X tem o potencial indesejável 
de causar alterações somáticas e/ou genéticas, portanto devemos nos beneficiar dos 
aspectos positivos tendo cautela com os efeitos deletérios. As medidas de proteção 
radiológica são necessárias e contribuem para uma melhor qualidade de imagem. Na 
literatura consultada, os autores são unânimes no que diz respeito à relação entre a 
proteção radiológica e a qualidade da imagem radiográfica. Os princípios básicos de 
proteção radiológica, fundamentalmente baseados no princípio ALARA (as Iow as 
reasonably achíevable), estão bem estabelecidos e devem ser respeitados utilizando-se 
todos os recursos disponíveis para minimizar a exposição á radiação. 
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A radiografia odontológica precede de algumas etapas até a obtenção de uma 
imagem e para que não haja falhas na execução, é necessária uma sistematização dos 
procedimentos. É importante determinarmos qual a indicação da radiografia e qual a 
melhor técnica a ser utilizada. Vários são os fatores que afetam a qualidade da imagem, 
estes podem estar relacionados ao aparelho de raios-X (quilovoltagem, miliamperagem, 
tempo de exposição, colimação, filtração, tipo de cilindro localizador), e/ou aos materiais e 
técnicas radiográficas empregadas (filmes, posicionadores). Além destes, a proteção 
direta do paciente (avental e colar plumbíferos) e do profissional e pessoal auxiliar 
(paredes blindadas, biombos de proteção, distanciamento do aparelho nas áreas de 
segurança) são importantes para realizar radiografias com um mínimo de exposição. Os 
fatores que diminuem a exposição ao paciente, também reduzem a do profissional e do 
pessoal auxiliar. Por fim, um processamento adequado da radiografia se faz necessário. 
(BOHAY et a/.-1994, FREDERIKSEN-1995, PLATIN e LUDLOW-1995, PORTARIA 
453/SVS-MS-1998) 
Como questionamento teríamos: será que os profissionais estão seguindo os 
princípios de proteção radiológica? Será que os conhecem, porém não os colocam em 
prática? Será que percebem a relação entre a proteção radiológica e a qualidade da sua 
imagem radiográfica? Como estarão as condições de funcionamento dos aparelhos de 
raios-X dos consultórios odontológicos? 
Visando elucidar as referidas abordagens, decidiu-se investigá-las na cidade do 
Rio de Janeiro, que representa uma das mais importantes metrópoles do país, possuindo 
um grande número de cirurgiões-dentistas, estes, com uma grande diversidade de 
qualificação profissional na área odontológica. Tais condições se apresentam como 
relevantes para que seja retratada a realidade do controle de qualidade em radiologia 
odontológica destes profissionais na prática clínica. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 
Em um estudo realizado em 1982 pelo Instituto de Radioproteção e Dosimetria da 
Comissão Nacional de Energia Nuclear (IRD/CNEN), foram avaliados aproximadamente 
300 aparelhos de raios-X e observou-se que o diâmetro do campo de radiação e a 
filtração adicional, bem como o tempo de exposição e o processamento do filme 
radiográfico encontravam-se fora dos parâmetros aceitáveis na maioria dos casos. Os 
autores propuseram o início de um programa de controle de qualidade radiográfica com 
informações técnicas para os cirurgiões-dentistas, pois as medidas tomadas para a 
proteção radiológica contribuem, na sua maioria, na melhoria da qualidade radiográfica e, 
conseqüentemente, na qualidade do diagnóstico efetuado. As recomendações feitas com 
o objetivo de reduzir a exposição do paciente resultarão na produção de radiografias de 
qualidade superior e na eliminação da exposição desnecessária (PEIXOTO & FERREIRA, 
1982). 
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BÓSCOLO et a/. (1982) determinaram a dose de radiação que um profissional, 
não protegido, recebe durante um exame periapical completo e encontraram que este 
recebe 0,308 rad na região de gônadas. Mesmo que essa dose pareça ser pequena, deve 
ser levada em consideração pela freqüência com que o cirurgião dentista realiza tomadas 
radiográficas e, assim, nos fica claro a importância da conscientização deste fato. 
Muitos estudos sobre procedimentos radiográficos mostraram que os cirurgiões-
dentistas utilizam uma dose de exposição além do necessário e compensam com um 
processamento com tempo de revelação menor que o ideal. Os profissionais que realizam 
exames radiográficos devem ter a responsabilidade de produzir radiografias de alta 
qualidade, com um mínimo de radiação, mínimo custo e máximo de informação para um 
diagnóstico (AMERICAN ACADEMY OF DENTAL RADIOLOGY QUALITY ASSURANCE 
COMMITTEE, 1983). 
PREECE & JENSEN (1983) em um estudo sobre o tempo de exposição 
necessário para produzir uma radiografia com determinada densidade, utilizando filmes 
do grupo E, verificaram que este depende de características próprias do aparelho de 
raios-X utilizado, não estando necessariamente associado a quilovoltagem efetiva e a 
camada semi-redutora. Nesta mesma pesquisa, em que avaliaram 35 aparelhos de raios-
X com 70 kVp nominal, encontraram uma variação na quilovoltagem efetiva de 62 a 77 
kVp. 
O programa de proteção aos raios-X da cidade de Alberta (Canadá) realizou um 
programa postal em 1985 em que avaliou que o processamento inadequado do filme 
radiográfico é a maior causa de exposições desnecessárias. Recomendavam os autores o 
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uso do filme Ekta-speed (grupo E), por reduzir a dose em 50% em relação ao filme U/tra-
speed (grupo D) e a utilização de aparelhos de 70 kVp por requisitar uma exposição 
menor que os de 50 ou 60 kVp (GOSS, 1985). 
Em 1985 KAUGARS et ai. realizaram uma pesquisa com dentistas da Virgínia e da 
Florida (EUA) onde verificaram que, no processamento radiográfico manual, os tempos de 
revelação e fixação eram menores que os preconizados e que as soluções químicas não 
eram trocadas com freqüência. As câmaras escuras apresentavam muita luz, tanto pela 
excessiva voltagem da lâmpada, quanto pela entrada de luz externa no seu interior. 
WUERMANN & MANSON-HING (1985) citaram que os aparelhos de raios-X 
precisam trabalhar dentro de uma voltagem estabelecida, e caso haja variações na rede 
elétrica de alimentação dos equipamentos, estas devem ser controladas. Já o localizador 
tem a função de manter a distância entre o ponto focal e a face do paciente, entretanto, 
alguns fabricantes de aparelhos de raios-X revestem internamente o localizador com uma 
lâmina de chumbo, o que faz com que este funcione, também, como um colimador. 
MELO et ai. (1985) relataram que as primeiras recomendações em relação á 
proteção radiológica foram efetuadas em 1921 pelo British X-ray and Radium Committee, 
que já mostrava a preocupação de se evitar exposições desnecessárias, mesmo com 
uma pequena quantidade de radiação ionizante utilizada no campo da radiologia 
odontológica. Os autores chamam atenção sobre a negligência dos profissionais no que 
diz respeito à sua própria proteção. 
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Visando a verificação da proteção do operador às radiações, foi realizada, em 
1987, a monitoração das radiações recebidas por alunos da Faculdade de Odontologia de 
Presidente Prudente, por meio da utilização de filmes dosimétricos. PINTO et a/. 
observaram que os alunos não receberam doses significativas de radiação sempre que as 
medidas de proteção, distância ou parede blindada, foram respeitadas. 
O filme Ekta-speed é aproximadamente duas vezes mais rápido que o Ultra-speed, 
o que reduz significantemente o tempo de exposição em uma radiografia. Estes filmes 
apresentam densidades semelhantes, porém o Ultra-speed apresenta maior contraste. 
Contudo, este fator pode ser contornado por meio de um processamento adequado. O 
filme Ekta-speed, quando revelado dentro dos preceitos ideais, apresenta uma boa 
imagem para diagnóstico com a vantagem de uma exposição reduzida a metade, como 
concluiu FLETCHER (1987). 
Em 1988, GHILARDI NETIO et ai. verificaram que o filme Kodak Ekta-speed era o 
que oferecia melhores condições de produção de imagem e de proteção ao paciente, 
porém em termos de resolução o filme Agfa Gevaert foi o que apresentou melhores 
resultados em uma análise subjetiva. 
Em um levantamento realizado na Austrália, MONSOUR et ai. (1988) verificaram 
que todos os dentistas participantes possuíam aparelhos de raios-X em seus consultórios, 
sendo que havia uma preferência pela marca Siemens. A maioria apresentava uma 
quilovoltagem nominal menor ou igual a 60kVp e o localizador cilíndrico; 40% possuíam 
disparador do tipo mecânico e em 97% dos aparelhos o cabo do disparador era maior que 
dois metros. 
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Em uma avaliação realizada em 1989 por GOREN et ai. nos EUA, verificou-se que 
apenas 13% dos cirurgiões-dentistas utilizavam o filme Ekta-speed, apesar da maioria ter 
conhecimento de que a dose seria reduzida à metade quando comparada ao filme Ultra-
speed. 
CAPELOZZA & CASATI ALVARES (1989) avaliaram as condições de 
radioproteção em consultórios odontológicos na cidade de Bauru - São Paulo. Verificaram 
que 69,65% dos profissionais utilizavam aparelhos da marca Dabi, sendo que a maioria 
apresentava quilovoltagem nominal de 50kVp; 51,03% dos aparelhos apresentavam 
localizadores cilíndricos e 86,2% timers eletrônicos. Quanto a utilização do avental de 
chumbo, apenas 17,39% o utilizavam sempre e 48,7% somente em gestantes e crianças. 
A maioria utilizava filme Ultra-speed, onde os autores acreditam que o filme Ekta-speed 
não estava sendo utilizado amplamente pelo provável emprego errôneo dos tempos de 
exposição necessários para obtenção de uma boa imagem radiográfica. Quanto ao 
processamento a grande maioria utiliza o método visual em câmaras escuras portáteis. O 
diâmetro de campo exigido pelas leis em vigor no ano em questão era de sete 
centímetros e considerava-se aceitáveis tamanhos entre 6,5 e 7,5 em, e ainda assim, 
78,62% encontravam-se fora destes limites. 
Foram avaliados 300 aparelhos radiográficos em consultórios odontológicos nos 
EUA por KANTOR et ai. (1990), e percebeu-se uma diferença significante no que diz 
respeito à prática radiológica e o tempo de profissão dos cirurgiões-dentistas. Aqueles 
com até vinte anos de atuação profissional possuíam uma maior dimensão da área da 
sala de radiologia o que permitia uma maior distância do profissional durante as tomadas 
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radiográficas, utilizavam timer eletrônico e processadora automática, ao contrário dos 
demais profissionais com um tempo maior de atividade. 
GARCEZ FILHO et ai. realizaram uma análise comparativa das condições de 
utilização e proteção radiológica em Aracaju (Sergipe) em 1990. Em relação à proteção 
do profissional, o método mais utilizado na cidade era a distância do aparelho de raios-X 
(84,3%). Neste mesmo trabalho realizaram uma análise comparativa com outras duas 
cidades: São Paulo, onde os profissionais se posicionam atrás de biombos de proteção 
(26%), e em João Pessoa, que mostrou uma equiparação entre o uso do biombo e do 
avental plumbífero pelos profissionais (10%). Em Aracaju 5,7% dos profissionais não se 
protegiam, enquanto que em São Paulo este índice foi de 37% e em João Pessoa 80%. 
Os autores sugerem as seguintes recomendações: avaliação da necessidade, da 
freqüência e da extensão de cada exame radiográfico; utilização de filmes rápidos; 
manutenção dos aparelhos de raios-X por meio de revisões periódicas; utilização de 
aventais plumbíferos nos pacientes: emprego dos posicionadores e atualização constante 
dos conhecimentos de radiologia. 
CONSOLO et ai. (1990) avaliando o desempenho de alunos de graduação no que 
diz respeito a técnica radiográfica da bissetriz, verificaram que os erros mais comuns 
encontrados foram na angulação vertical e no posicionamento do filme radiográfico. 
Em 1991, foi decretada a norma técnica que regulamenta a instalação física e 
operacional de equipamentos de radiologia odontológica no Estado do Rio de Janeiro. 
Este decreto garante a aplicação de dois princípios básicos, o principio da justificativa da 
prática, em que a radiação ionizante em odontologia deve ser utilizada como meio de 
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diagnóstico, e o princípio da otimização, em que as exposições devem ser tão reduzidas 
quanto possível. Estes princípios básicos de proteção radiológica devem ser 
rigorosamente respeitados. (RIO DE JANEIRO. Governo do Estado do Rio de Janeiro. 
Comissão Estadual de Radioproteção e Segurança Nuclear, 1991) 
BRAGA Jr. (1991) analisou 124 aparelhos de raios-X no que diz respeito ao tempo 
de exposição real e a quilovoltagem efetiva. O autor verificou que o tempo de exposição 
não mostrou exatidão em 63,7% dos aparelhos. Em relação a quilovoltagem, os aparelhos 
com 50kVp nominal (63%) mostraram uma variação de 40 a 60 kVp na quilovoltagem 
efetiva; enquanto que os aparelhos com 60kVp nominal (29%) variaram de 42 a 64 kVp 
na quilovoltagem efetiva e de 54 a 70 kVp em aparelhos de 70kVp (8%). 
PANELLA et ai. (1991) estudaram a passagem de luz nas câmaras escuras 
portáteis e verificaram que os filmes com menor sensibilidade (grupo D) apresentavam 
menor grau de velamento quando comparado a filmes mais sensíveis (grupo E). Com 
relação à intensidade luminosa, observaram que quanto maior for a intensidade da luz 
ambiente, quer seja natural ou artificial, maior é o velamento da película. 
Em uma análise de erros radiográficos cometidos por alunos da FOP (Faculdade 
de Odontologia de Piracicaba), em que foi realizado um levantamento retrospectivo, em 
1992, por GASPARINI et a/., observou-se que os tipos de erros mais freqüentes, em 
relação às tomadas radiogràficas, foram o posicionamento incorreto do filme, seguido de 
erro na angulação vertical (alongamento da imagem). 
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JONES & WOODS (1992) elaboraram um questionário sobre proteção radiológica 
e enviaram a vários consultórios dentários, em diferentes estados dos EUA, com o intuito 
de conhecer as normas regionais, onde obtiveram os seguintes resultados: 34% dos 
estados exigem a utilização dos aventais de chumbo pelo paciente; 19% proíbem o uso 
de localizadores do tipo cone fechado; 17% exigem o uso de colimadores retangulares e 
64% exigem inspeções periódicas. Estas informações mostraram a necessidade da 
uniformização das normas de proteção radiológica ao nível federal. 
Em um estudo sobre normas e proteção radiológica realizado em Michigan (EUA), 
NAKFOOR & BROOKS (1992) verificaram que a maioria dos profissionais utilizavam 
filmes do grupo D, colimadores circulares, localizadores com forma de cone e, somente, 
alguns utilizavam o protetor de tireóide (49%), encontrando-se, então, em desacordo com 
as recomendações do conselho da "American Dental Association". A quilovoltagem dos 
aparelhos variou de 50 a 90 kVp, sendo que apenas 8% eram de 50 kVp nominal e a 
maioria (63%) apresentava 70 kVp nominal. 
Vários são os critérios usados pelos cirurgiões-dentistas para a seleção do tipo de 
aparelhagem para o exercício da odontologia, entre eles o aparelho de raios-X. Em um 
levantamento realizado em 1993, por SAQUY et ai., na cidade de Ribeirão Preto, 
constatou-se que 94% dos profissionais possuem aparelho de raios-X em seus 
consultórios, sendo o da marca Dabi-Atlante o mais escolhido com 51% das preferências. 
HINTZE (1993), por meio de um questionário realizado com dentistas na 
Dinamarca, verificou que a técnica radiográfica mais empregada era a bite-wing e, em 
relação ao filme, 25 % utilizavam filmes Ekta-speed. Neste mesmo estudo, verificou que 
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mais de 40% dos dentistas possuíam aparelhos com 60 ou 70 kVp e que mais de 50% 
utilizavam processadoras automáticas. Também, foi observado que quanto mais recente o 
ano de graduação, mais aptos encontravam-se os profissionais no que diz respeito aos 
procedimentos radiográficos. 
As variações da rede elétrica podem ocasionar uma variação da quilovoltagem do 
aparelho de raios-X, pois o gerador pode não ter a capacidade de corrigir tal alteração. 
Portanto, com o tempo de uso, as constantes variações da voltagem podem causar uma 
descalibração da quilovoltagem, segundo OLIVEIRA & MOTA (1993). 
Em 1994, RUSHTON & HORNER constataram com grande evidência, que o 
processamento radiográfico em consultórios odontológicos nos EUA, Canadá, Austrália e 
Inglaterra é de baixo padrão. Freqüentemente, os profissionais utilizam uma 
superexposição, com doses arbitrárias, e posteriormente compensam com uma 
subrevelação. Quando as radiografias são processadas manualmente, a prática do 
método visual e a utilização inadequada das tabelas temperatura/tempo são problemas 
significantes. Embora a utilização das processadoras automática apresente melhores 
resultados, muitos profissionais a utilizam incorretamente, levando a um resultado 
precário de imagem. 
Em uma avaliação realizada em Ontário (Canadá) por BOHAY et ai., em 1994, 
houve um resultado surpreendente em relação à escolha do tipo de filme, onde a maioria, 
ainda, tinha preferência pelo filme U/tra-speed, e apenas 11% utilizavam o filme Ekta-
speed plus. Existem regulamentações sobre os novos aparelhos de raios-X odontológicos 
no que diz respeito a colimação, a filtração, a dimensão do tubo e demais itens que são 
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padronizados e fiscalizados. Porém, existem alguns fatores relacionados à técnica 
radiográfica que são controlados apenas pelos profissionais, tais como a escolha do tipo 
de filme, o uso de posicionadores e o método de processamento. 
Os marcadores de tempo ou timers têm sido construídos de modo a marcarem o 
tempo de exposição em intervalos de frações de segundos ou usando a unidade de 
exposição em pulsos. Existem dois tipos de marcadores de tempo: os mecãnicos, que são 
os mais antigos, e os eletrônicos, que são os modernos. A precisão desses marcadores 
varia de Y. de segundo para os mecãnicos e 1/ 30 segundos para os eletrônicos. Os tímers 
mecânicos são compostos por mecanismo de relógio acionado por mola, portanto mais 
imprecisos e susceptíveis a uma desregulagem. COCLETE & CARVALHO (1994) 
afirmaram que é necessária uma revisão periódica dos aparelhos de raios-X, 
principalmente quanto ao funcionamento dos timers, pois estes podem indicar um tempo 
de exposição diferente do real. Os autores verificaram 32 aparelhos e a grande maioria 
(90,6%) apresentaram falta de exatidão. 
Garantia de qualidade é o conceito que abrange todos os procedimentos práticos 
instituídos pelos cirurgiões-dentistas para assegurar que cada procedimento radiográfico 
seja necessário e apropriado ao problema clínico em questão, e que o exame deve ser 
realizado com a menor dose possível, com o menor custo e menor inconveniência ao 
paciente. PLA TIN & LUDLOW em 1995 realizaram uma pesquisa com cirurgiões-dentistas 
da Carolina do Norte para avaliar o conhecimento e a adoção das medidas recomendadas 
pela American Dental Association (ADA). Por meio de um questionário, em relação aos 
aparelhos de raios-X e ao processamento, obtiveram o resultado de que as medidas 
conhecidas são adotadas. Porém, em relação à câmara escura (método temperatura-
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tempo) e a redução da dose (proteção do paciente, utilização do filme Ekta-speed e 
colimação), os cirurgiões-dentistas tem o conhecimento, mas não o colocam em prática. 
O tempo de profissão, local de trabalho (área urbana) e idade dos cirurgiões-dentistas 
foram fatores que influenciaram positivamente no conhecimento das recomendações. 
Não existe dúvida de que as radiações ionizantes, os raios-X em particular, têm 
um efeito potencialmente prejudicial nos seres humanos. Como qualquer dose pode 
acarretar algum risco, devemos seguir o princípio ALARA (As Low as Reasonably 
Achievable), reconhecendo que independente de quão pequena seja a dose, existe o 
risco de algum efeito. Portanto, devemos empregar técnicas, equipamentos e materiais 
para realizar radiografias com um mínimo de radiação, FREDERIKSEN (1995) sugeriu a 
utilização dos filmes Ekta-speed plus, uso de técnicas digitais, cilindro longo, colimação 
retangular, uso de aventais e colares plumbíferos e um correto processamento. Todos os 
fatores que diminuem a exposição ao paciente, também reduzem a do profissional e do 
pessoal auxiliar. 
Falhas nas radiografias podem ocorrer em qualquer estágio na produção da 
imagem. Uma sistematização dos procedimentos se faz necessária para obtermos uma 
radiografia com boa qualidade de imagem. BRIDGMAN & CAMPBELL (1995) relataram 
que os posicionadores devem ser utilizados sempre que possível, pois com este 
procedimento eliminaríamos a "meia-lua". Os filmes radiográficos deveriam ser 
armazenados em um local frio e seco, e não deveriam ser utilizados após a data de 
validade. As soluções processadoras necessitam ser utilizadas de acordo com a 
especificação do fabricante e repostas periodicamente. Um erro comum no 
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processamento é a manutenção inadequada das soluções. A dose empregada deve ser a 
menor possível e deve ser utilizado avental plumbífero nos pacientes. 
O diâmetro do feixe útil de radiação é determinado por uma normatização na 
fabricação dos aparelhos de raios-X, porém não há um efetivo controle sobre essa 
dimensão, principalmente nos aparelhos mais antigos. CAMPOS et ai., em 1995, 
avaliaram 16 aparelhos de raios X em relação ao diâmetro do feixe para colimadores 
circulares baseando-se na especificação técnica do referido ano, que limitava tal condição 
a sete centímetros de diâmetro, encontrando, apenas, quatro aparelhos dentro das 
normas. No ano seguinte (1996), CAMPOS et ai. sugeriram um método simplificado para 
que os próprios profissionais realizem um teste para verificação do diâmetro do feixe útil 
em seus aparelhos, utilizando filmes intra-bucais. 
WATANABE et ai. (1995) estudaram a existência de uma área de "penumbra" ao 
redor do diâmetro do feixe útil, aumentando assim a área de radiação. Em um estudo com 
16 aparelhos observaram que 75% apresentam tamanhos acima de sete centímetros e 
que 81,25% apresentavam "penumbra" ao redor da imagem do diâmetro de campo. 
Em um estudo sobre proteção, qualidade e indicação em radiologia na cidade de 
Salvador, REBELLO et ai. (1995) verificaram que: a maioria dos profissionais realizava a 
técnica radiográfica da bissetriz com mais freqüência; apenas 13% utilizavam 
posicionadores; o tempo de exposição preferencial era de 0,5 e 0,6 segundos; o 
localizador mais encontrado nos aparelhos foi o cilíndrico; a maioria (94%) realizava o 
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processamento em câmara escura portátil e 6% em quarto ou labirinto. Como proteção, 
78,1% colocavam avental de chumbo em seus pacientes, 96,8% não possuíam barreira 
de proteção (parede ou biombo) e, quanto aos profissionais, estes permaneciam distantes 
do aparelho (de-um a cinco metros) durante a emissão de raios-X. O erro radiográfico 
mais comumente encontrado foi no posicionamento do filme (50%). 
HAITER NETO et ai. em 1996 realizaram uma pesquisa avaliando a utilização dos 
posicionadores com cilindro localizador curto nas radiografias periapicais, e observaram 
que nesta condição há um aumento do diâmetro da área irradiada devido ao aumento da 
distância foco-filme, ocasionada pelo acréscimo da distância entre a face do paciente e o 
anel do posicionador. Os autores sugerem, então, a substituição do cilindro localizador 
curto pelo longo para o uso dos posicionadores. 
WHAITES & BROWN (1998) reafirmam que os possíveis efeitos biológicos da 
radiação ionizante levaram a necessidade de conhecermos as normas de proteção 
radiológica bem como a legislação das normas vigentes. Somente com este 
conhecimento, os profissionais podem utilizar com segurança os recentes avanços no 
diagnóstico radiográfico em benefício de seus pacientes. 
Em 1998, o Ministério da Saúde/Secretaria de Vigilância Sanitária aprova o 
regulamento vigente das diretrizes de proteção radiológica em radiodiagnóstico médico e 
odontológico que estabelece os requisitos básicos para a prática do emprego dos raios-X 
com fins de diagnóstico, visando a defesa da saúde dos pacientes, dos profissionais e do 
público em geral. (BRASIL.MINISTÉRIO DA SAÚDE.SECRETARIA DE VIGILÂNCIA 
SANITÁRIA, 1998) (Anexo1). 
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PLATIN et ai. (1998) verificaram que apenas 9% dos cirurgiões-dentistas da 
Carolina do Norte (EUA) utilizavam filme Ekta-speed pius, e somente 7% utilizavam 
colimadores retangulares, recomendados, desde 1972, pela American Dental Association 
(ADA). A maioria dos aparelhos (57,8%) apresentava 70kVp nominal, apenas 6,8% 
trabalhavam com aparelhos de 50kVp. Não foram observadas diferenças no controle de 
qualidade associado ao tempo de graduação do profissional, exceto em relação ao 
processamento manual, método preferido pelos dentistas com mais de vinte anos de 
formados. 
Em uma análise sobre comportamento, atitude e conhecimento dos profissionais 
em relação à Radiologia Oral, SVENSON et ai. (1998) verificaram que muitos 
profissionais têm o conhecimento necessário para realizar procedimentos radiográficos, 
porém com o tempo ficam desatualizados. Outros, inicialmente não possuem o devido 
conhecimento, porém com a experiência e alguma informação se adaptam às normas 
vigentes, e há, ainda, aqueles que desconhecem a normatização dos procedimentos 
radiográficos, quer seja por falta de oportunidade ou por descaso. Estes autores sugerem 
programas de educação continuada para aumentar o nível de conhecimento dos 
profissionais, modificando, assim, seu comportamento e atitude em relação as constantes 
atualizações da regulamentação em Radiologia Oral. 
BÓSCOLO et a/. (1998) sugeriram um programa de garantia de qualidade em 
radiologia odontológica que se constitui em um conjunto de procedimentos que visa 
assegurar a máxima qualidade das imagens radiográficas, apresentando como 
vantagens: a boa qualidade da imagem; o baixíssimo número de radiografias rejeitadas; o 
desgaste menor do equipamento; a maior proteção ao paciente, ao profissional e ao 
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pessoal auxiliar e o menor custo operacional. Dentre muitos fatores, é importante a 
confecção de uma radiografia com densidade e contraste ideais para diagnóstico, sob 
condições padrões tanto de exposição quanto de processamento, sendo denominada de 
radiografia de referência ou padrão. Uma das formas de obter-se uma radiografia padrão 
seria por meio da utilização de uma escala de densidade. 
Em 1999, TAMBURUS et ai. realizaram uma pesquisa sobre processamento 
radiográfico, no que diz respeito a utilização da câmara escura portátil confeccionada com 
material acrílico transparente, e verificaram que a luz externa, mesmo filtrada pelo 
polímero acrílico, atinge os filmes radiográficos aumentando a densidade de base+véu. 
DANIEL (1999) avaliou 932 aparelhos de raios-X odontológicos em consultórios e 
clínicas localizados em três cidades do estado de São Paulo. Aplicando os testes de 
controle de qualidades exigidos pelas normas vigentes, encontrou os seguintes 
resultados: a maioria dos aparelhos era da marca Dabi; 49,5% dos aparelhos 
apresentavam 50kVp nominal e somente 0,5% apresentou quilovoltagem efetiva abaixo 
de 47kVp; o diâmetro de campo menor ou igual a seis centímetros foi encontrado em 
54,5% dos casos; 98% dos aparelhos apresentaram reprodutibilidade do tempo de 
exposição e 60,5% mostraram exatidão do tempo de exposição; a reprodutibilidade da 
taxa de kerma no ar e a linearidade da taxa de kerma no ar com o tempo de exposição, 
encontraram-se dentro dos limites aceitáveis. 
MEZADRI (2000) em uma avaliação dos aparelhos de raios-X na cidade de ltajai 
(Santa Catarina) verificou que a quilovoltagem efetiva apresentou valores insatisfatórios, 
inclusive menores que o permitido (47kVp); o tamanho e o alinhamento do feixe útil de 
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radiação eram inadequados; os localizadores apresentaram comprimentos menores que o 
recomendável em quase todos os aparelhos (90,2% dos aparelhos de 50 e 60 kVp e 
todos os aparelhos de 70 kVp). 
Em 2000, BARBOSA & GEWEHR realizaram uma pesquisa em consultórios 
odontológicos na região sul do Brasil e verificaram que 58% dos profissionais utilizam 
avental plumbífero em seus pacientes e 39% utilizam avental de chumbo e protetor de 
tireóide. Com relação ao disparo, 64% utilizavam o botão de retardo e no que diz respeito 
ao processamento 31% revelavam os filmes radiográficos selecionando um tempo 
escolhido aleatoriamente e somente 4% utilizavam o método temperatura-tempo. Os 
autores concluem que faltam informações sobre procedimentos de proteção aos 
profissionais entrevistados e que estes demonstraram grande interesse e preocupação 
em relação à correta utilização dos aparelhos de raios-X. 
TAVANO (2000) recomendou a utilização de posicionadores, pois estes diminuem 
os erros de técnica radiográfica, o emprego dos filmes radiográficos mais sensíveis 
disponíveis do mercado e a seleção do menor tempo de exposição possível. Salienta que 
o aparelho de raios-X com 70 kVp é a melhor escolha, pois diminui o tempo de exposição 
e garante um contraste de imagem adequado. 
WATANABE et a/. (2000) em uma discussão sobre as diretrizes de proteção 
radiológica em radiodiagnóstico médico e odontológico relataram que muitas normas são 
pertinentes, porém outras deveriam ser revistas por um profissional cirurgião dentista da 
vigilância sanitária, pois o que parece adequado do ponto de vista da Física Médica, nem 
sempre é o ideal ou o exeqüível na Radiologia Odontológica. Entre outros fatores, 
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destacam que o uso do protetor de tireóide na técnica radiográfica panorâmica não é 
conveniente, pois este interfere na imagem radiográfica. Os autores ressaltam, ainda, 
que a quilovoltagem recomendável seria de 70 kVp, pois diminuiria o tempo de exposição 
e a dose de entrada na pele, sem diminuir o contraste da imagem radiográfica. 
GURGACZ & FLORES (2000) avaliaram o diâmetro do feixe útil de radiação em 37 
aparelhos de raios-X e verificaram que, considerando a medida de 6 em segundo as 
normas vigentes, aproximadamente 84% encontravam-se fora deste tamanho e 98% 
apresentavam halo de penumbra. Os aparelhos com localizadores cônicos apresentaram 
diâmetro inaceitável e presença de penumbra. A colimação do feixe útil de radiação na 
maioria dos aparelhos proporcionou doses de radiação excessivas e desnecessárias aos 
pacientes. 
GURGACZ & FLORES (2000) verificaram a presença de velamento em câmaras 
portáteis de revelação de acrílico transparente e opacas com visor de acrílico 
transparente. Por meio do "Teste de velamento ou Teste da moeda" encontraram em 
94,29% das câmaras portáteis presença de velamento associado a luz externa do 
ambiente e/ou vedamento inadequado da câmara portátil. 
WESTPHALEN et ai. (2000) verificaram os fatores de exposição e processamento 
radiográfico na clínica odontológica da PUC - Paraná. Foram testados 16 aparelhos de 
raios-X de diferentes marcas e concluíram que os tímers eram imprecisos, que três 
aparelhos (18,7%) não apresentavam reprodutibilidade, e que as câmaras portáteis 
avaliadas permitiram a entrada de luz externa ocasionando, conseqüente, velamento das 
radiografias. 
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FARMAN & FARMAN (2000) avaliaram o novo filme radiográfico, classificado 
quanto a sensibilidade como grupo F. Realizaram uma comparação com os filmes do 
grupo D (Uitra-speed I Kodak) e do grupo E (Ekta-speed I Kodak e M2 Comfort 1 
AgfaGevaert) processando-os com diferentes soluções químicas. Os autores concluíram 
que a escolha das substâncias para o processamento pode interferir nas características 
radiográficas e que o filme F quando corretamente processado reduz a dose de exposição 
ao paciente á metade quando comparada ao filme E, sem detrimento da qualidade da 
imagem. 
MEZADRI & BÓSCOLO (2001) em um estudo sobre controle de qualidade em 
aparelhos de raios-X odontológicos verificaram que a maioria dos equipamentos avaliados 
apresentava reprodutibilidade do tempo de exposição (92,6%), porém o mesmo não 
ocorria com a exatidão (70,4%); a reprodutibilidade da taxa de kerma no ar apresentou-se 
aceitável em 6,5% dos aparelhos; a taxa de kerma no ar foi linear com o tempo de 
exposição em todos os aparelhos; o processamento dos filmes radiográficos estava sendo 
executado de forma incorreta pela maioria dos profissionais (78,6%). 
PAULA & FENYO-PEREIRA (2001) realizaram um estudo com um grupo de 
cirurgiões-dentistas do estado de São Paulo sobre conhecimento do programa de 
qualidade no que diz respeito ao processamento radiográfico e observaram que apenas 
5,3% dos profissionais conseguem realizar o "padrão ouro", que segundo os autores seria 
uma radiografia padrão. Apesar da maioria dos profissionais possuir visão crítica de uma 
imagem com boa qualidade, eles não conseguem realizá-la, pois utilizam uma 
superexposição com sub-revelação. 
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Em 2001, a Academia Americana de Radiologia Oral e Maxilofacial (WHITE et a/.) 
desenvolveu alguns parâmetros para aquisição de radiografias empregadas no 
diagnóstico, plano de tratamento e acompanhamento de pacientes. Estes parâmetros 
relatam, entre outros, os cuidados nas técnicas radiográficas. As radiografias devem ser 
corretamente expostas e processadas de modo a apresentar boa densidade e contraste. 
As radiografias obtidas pela técnica periapical devem mostrar os ápices dentários e, no 
mínimo, 2mm de osso abaixo dos ápices; mostrar mínima distorção na angulação vertical 
e contatos interproximais sem superposição. Ressaltam, ainda, que o exame radiográfico 
deve ser avaliado criteriosamente e individualizado de acordo com a necessidade de cada 
paciente. 
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3. PROPOSIÇÃO 
Após revisão da literatura a respeito de controle de qualidade em radiologia 
odontológica verificou-se a ausência de dados significativos e atualizados desta natureza 
em relação a cidade do Rio de Janeiro. Frente à relevãncia de tal tema e procurando-se 
preencher a lacuna deixada pela ausência de tais dados decidiu-se realizar esta pesquisa 
propondo: 
Avaliar o conhecimento dos cirurgiões-dentistas, da cidade do Rio de Janeiro, na 
aquisição das radiografias periapicais, destacando a qualidade de imagem e a proteção 
radiológica e verificar as características dos aparelhos de raios-X odontológicos bem 
como suas condições de funcionamento. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
4.1. AMOSTRA 
O IRD (Instituto de Radioproteção e Dosimetria) possui cerca de 2.000 aparelhos 
de raios-X periapical cadastrados na cidade do Rio de Janeiro. A partir deste cadastro 
foram selecionados aleatoriamente 500 aparelhos, sendo que os profissionais 
responsáveis pelos aparelhos foram contactados por correspondência, telefone ou e-mail. 
Destes contatos 200 profissionais concordaram em participar da presente pesquisa. 
4.2. METODOLOGIA 
4.2.1. QUESTIONÁRIO 
Foi elaborado um questionário constando de 30 perguntas (Anexo 2) abordando a 
seguintes condições: características do aparelho de raios-X utilizado pelo profissional 
(marca, quilovoltagem, miliamperagem, tipo de localizador, timer, localização e possíveis 
problemas técnicos apresentados); tempos de exposição mínimo e máximo empregados; 
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seleção do tempo de exposição de acordo com a região a ser radiografada; a 
sensibilidade do filme e a idade ou o biótipo do paciente; tipo de filme utilizado e técnica 
radiográfica empregada; recursos empregados para proteção do paciente, profissional e 
auxiliares; quantidade de radiografias realizadas; freqüência de repetições e motivo dos 
erros radiográficos; e, por fim, quanto ao processamento, a forma e método utilizados 
rotineiramente; tipo de cãmara escura; tempo de revelação e uma opinião subjetiva da 
qualidade da imagem final. 
4.2.2. AVALIAÇÃO DO APARELHO 
Foi agendada uma visita ao consultório do profissional, de acordo com a sua 
disponibilidade, para avaliação do aparelho de raios-X. Foram verificados os seguintes 
itens: tensão nominal da rede de energia elétrica (inicial e final); exatidão do tempo de 
exposição; reprodutibilidade do tempo de exposição; reprodutibilidade da taxa de kerma 
no ar; linearidade da taxa de kerma no ar com tempo de exposição; tensão de pico; 
medição do diâmetro de campo; determinação do tempo de exposição com escala de 
densidade; medição do comprimento do localizador; padrão de imagem radiográfica 
considerando o processamento. 
Os parâmetros dos aparelhos de raios-x avaliados neste trabalho foram aqueles 
exigidos pelas Resoluções e Portarias vigentes, mais especificamente a Portaria do 
Ministério da Saúde SVS-453, de 01 de junho de 1998. A relação dos dispositivos e 
procedimentos utilizados na aplicação dos testes será apresentada a seguir. 
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4.2.2.1. TENSÃO NOMINAL DA REDE DE ENERGIA ELÉTRICA 
A tensão nominal da rede elétrica na cidade do Rio de Janeiro é de 11 O V (volts). 
Este teste foi realizado para determinar a exatidão da tensão da rede de energia elétrica 
em que estão ligados os aparelhos de raios-X. Foram realizadas duas medidas, uma 
inicial e outra final, com um intervalo de aproximadamente 30 minutos entre uma e outra. 
Foi utilizado um multímetro digital modelo DT-8308 da marca Lightex (FIG.1). Foi 
considerada permissível uma variação de mais ou menos 10% na medida encontrada. 
FIGURA 1 - Multímetro digital. 
4.2.2.2. EXATIDÃO DO TEMPO DE EXPOSIÇÃO 
Foram selecionados quatro tempos de exposição nominal: 0,3 segundos, 0,5 
segundos, 0,6 segundos e 0,8 segundos. Para realização deste teste foi utilizado um 
cronômetro digital modelo CR-03 da MRA (MRA Indústria de Equipamentos Eletrônicos 
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Lida., Ribeirão Preto, Brasil) (FIG.2). A distância foco-detector utilizada foi de 30 em. 
Logo, após a emissão de raios-X, pode ser realizada a leitura do tempo de exposição no 
cronômetro que possui um visor digital de leds vermelhos. O desvio máximo entre o valor 
indicado (tempo de exposição nominal) e o valor medido (encontrado no cronômetro) 
devem se encontrar dentro do intervalo de tolerância da mais ou menos 10%, de acordo 
com DANIEL (1999). 
Desvio máximo= 100 X T indicado- T medido 
T indicado 
FIGURA 2 - Cronômetro digital. 
4.2.2.3. REPRODUTIBILIDADE DO TEMPO DE EXPOSIÇÃO 
Foram realizadas quatro medições para cada tempo de exposição utilizando-se o 
cronômetro digital de raios-X. Foram selecionados os mesmos tempos de exposição do 
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teste anterior. Para cada exposição, foi selecionado o maior valor de leitura (L maior) e o 
menor valor de leitura (L menor), o desvio máximo deve ser menor ou igual a 1 O% do 
valor médio, de acordo com a portaria SVS-453. 
Desvio máximo = 100 X L maior-L menor 
(L maior+L menor)/2 
4.2.2.4. REPRODUTIBILIDADE DA TAXA DE KERMA NO AR 
Para esta verificação foi utilizada a caneta dosimétrica Victoreen, modelo 862L 
(Victoreen Inc., Cleveland, Ohio, USA), com uma faixa de leitura de O a 200 mR, e o seu 
carregador da mesma marca (FIG.3). A caneta foi posicionada sobre o cronômetro de 
forma que ficasse centralizada em relação á incidência dos raios-X. A taxa de kerma no ar 
foi avaliada simultaneamente à reprodutibilidade do tempo de exposição, ou seja, a 
caneta dosimétrica foi exposta ao mesmo tempo que o cronômetro nas mesmas 
exposiçôes (FIG.4). Portanto, utilizou-se os mesmos tempos de exposição já citados 
anteriormente e cada tempo foi reproduzido quatro vezes. De acordo com a portaria SVS-
453, o desvio máximo aceitável é de 10%. Para cada dose de exposição, foi selecionada 
a maior (Lmaior) e a menor leitura (Lmenor) dentre as quatro reproduçôes. 
Desvio máximo = 1 00 X L maior-L menor 
(L maior+L menor)/2 
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FIGURA 3 - Caneta dosimétrica e carregador. 
4.2.2.5. LINEARIDADE DA TAXA DE KERMA NO AR COM O TEMPO DE EXPOSIÇÃO 
Para realização deste teste, foram utilizados os mesmos tempos de exposição e 
as mesmas taxas de kerma no ar, analisados anteriormente. Foi calculado o valor médio 
das leituras obtidas para cada tempo de exposição/dose. Dividiu-se as médias obtidas 
pelo mAs correspondente. O desvio máximo aceitável não deve ultrapassar 20% do valor 
médio, de acordo com a portaria SVS-453, e dentre os valores obtidos foram 
selecionados os mais discrepantes (R 1 e R2). 
Desvio máximo= 100 X R1 - R2 
(R1 +R2)/2 
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FIGURA 4 - Exposição simultânea do cronômetro com a caneta dosimétrica. 
Como a unidade de medida da caneta dosimétrica utilizada é em mR, foi 
necessário fazer a conversão para mGy, sabendo-se que 100mR equivalem a 87mrad, 
portanto 0,87mGy. 
4.2.2.6. TENSÃO DE PICO 
A finalidade deste teste foi a de avaliar a exatidão da quilovoltagem (kVp) indicada 
no aparelho de raios-X. Foi utilizada uma cunha de Cameron, dispositivo medidor de kVp 
modelo CR-05 (MRA Indústria de Equipamentos Eletrônicos Uda., Ribeirão Preto, Brasil) 
(FIG.5). 
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FIGURA 5- Dispositivo medidor de kVp (cunha de Cameron). 
Este dispositivo é constituído por uma pequena caixa de acrílico com uma abertura 
na sua base inferior para encaixe do filme radiográfico. No interior desta caixa, há uma 
placa de chumbo com duas colunas de dez furos colocadas em paralelo. Sob uma das 
colunas é colocada uma barra de polietileno, cuja finalidade é obter uma atenuação 
específica e uma exposição homogênea do filme. Sob a outra coluna é montada uma 
escada de cobre de tal forma que cada degrau fique disposto sobre um furo, filtrando o 
feixe de raios-x com densidades diferentes. Para avaliar a kVp de um equipamento, 
primeiramente é colocado um filme periapical na abertura do dispositivo, em seguida o 
dispositivo é posicionado centralizado em relação ao localizador do aparelho de raios-X 
de forma que o seu maior comprimento fique perpendicular ao eixo anodo-catodo e com 
uma distância foco-dispositivo de 30cm (FIG.6). 
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FIGURA 6 - Utilização do medidor de kVp em relação a posição do aparelho de 
raios-X. 
O filme foi exposto por três vezes com um tempo de exposição de 1 ,5 segundos. 
Após processamento manual utilizando-se o método temperatura-tempo, foi obtida uma 
imagem de duas colunas compostas por pequenos círculos (FIG.7). Um das colunas, 
coluna de referência, apresenta as imagens dos círculos com densidade padrão, 
enquanto a outra apresenta uma variação da densidade. 
FIGURA 7 - Imagem obtida para medição da quilovoltagem. 
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Em seguida, com o auxilio de um densitômetro, avaliou-se a densidade óptica da 
coluna de referência, que deve estar entre 0,5 e 1 ,5, sendo 1 ,O o valor mais apropriado; 
as imagens que se encontraram fora destes valores foram repetidas com as alterações 
apropriadas. Depois de encontrar o valor da coluna de referência, procurou-se qual a 
densidade semelhante na outra coluna, quando não houve semelhança utilizou-se o 
princípio da interpolação. O densitômetro utilizado foi o digital MRA (MRA Indústria de 
Equipamentos Eletrônicos Ltda., Ribeirão Preto, Brasil) (FIG.8). Após a determinação de 
degrau de igualdade, encontrou-se a kVp utilizando a curva de calibração (GRAF.1 ). 
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FIGURA 8 - Densitômetro digitai. 
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GRÁFICO 1 - Curva de calibraçiío. 
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4.2.2.7. DETERMINAÇÃO DO TEMPO DE EXPOSIÇÃO COM ESCALA DE DENSIDADE 
Para realização deste teste foi utilizada uma escala de densidade de alumínio com 
dez degraus, medindo aproximadamente 10mm de largura por 30 mm de comprimento e 
a altura constituída por degraus variando em 2 mm, iniciando com 2mm até alcançar 
20mm (FIG.9). A escala de densidade foi posicionada sobre o filme radiográfico e exposta 
aos raios-X, que incidiam perpendicularmente ao filme com uma distância de 3cm da 
extremidade do localizador ao filme. Foram utilizados três filmes, um para cada tempo de 
exposição 0,3s, 0,5s e 0,8s, escolhidos aleatoriamente. O filme radiográfico utilizado foi o 
IP-21 da Kodak (Eastman Kodak Co., N.Y., USA). 
FIGURA 9 - Método utilizado para determinação da imagem radiogrâfica da escala 
de densidade. 
Após o processamento em câmara escura com processamento manual pelo 
método temperatura-tempo, foram analisadas visualmente as diferentes densidades nas 
três radiografias. Considerou-se o tempo de exposição mais indicado para determinado 
aparelho de raios-X, aquele em que a radiografia apresentou maior número de tons de 
cinza (FIG.10). 
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0,3 seg 0,5 seg 0,8 seg 
FIGURA 10 -Imagem da escala de densidade de acordo com o tempo de exposição. 
4.2.2.8. MEDIÇÃO DO DIÂMETRO DE CAMPO 
Sobre uma placa foram colocados seis filmes periapicais, posicionados lado a 
lado, em duas colunas, com os picotes voltados para a mesma posição, com o objetivo de 
facilitar a montagem, após o processamento. O localizador do aparelho foi posicionado 
perpendicularmente ao plano dos filmes com a sua extremidade encostada no centro do 
retângulo formado pelos filmes (FIG.11 ). O tempo de exposição selecionado foi de 0,5 
segundos. Após a exposição os filmes foram processados em câmara escura com 
processamento manual método temperatura-tempo. Os filmes foram montados sobre uma 
placa no negatoscópio obedecendo-se a posição dos picotes (FIG.12), a imagem circular 
correspondente ao diâmetro do campo de radiação foi medida com um paquímetro (MAUb 
stainless, Polônia). Também foi avaliado se havia área de penumbra ao redor do 
diâmetro. 
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FIGURA 11- Posicionamento dos filmes para determinação do diâmetro de campo. 
FIGURA 12- Medição do diâmetro de campo. 
4.2.2.9. MEDIÇÃO DO COMPRIMENTO DO LOCALIZADOR (DISTÂNCIA FOCO-PELE) 
Foi realizada uma medição do ponto focal até a extremidade de saída do 
localizador utilizando-se uma trena (Swordfish, 5m/16ft, steel tape rufe, USA) (FIG.13). 
Considerando-se que a extremidade do localizador encontra-se encostada na pele do 
paciente durante a tomada radiográfica, esta medição equivale á distância foco-pele. 
FIGURA 13- Medição do comprimento do localizador. 
4.2.2.10. PADRÃO DE IMAGEM RADIOGRÁFICA 
Para obtenção da radiografia padrão (exposição e processamento padronizado) foi 
utilizado um aparelho Dabi 1070 (Dabi Atlante SA, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil), 
com 70kVp e 10 mA, com distância foco-filme de 25cm e tempo de exposição nominal de 
0,5 s. O processamento foi realizado em câmara escura com processamento manual 
método temperatura-tempo utilizando-se solução reveladora e fixadora da Kodak (Kodak 
Brasileira Com. e lnd. Uda, São José dos Campos, São Paulo, Brasil) novas e prontas 
para o uso. 
O padrão de qualidade da imagem radiográfica foi avaliado considerando as 
condições de processamento realizadas pelos profissionais da amostra. Foram realizadas 
duzentas radiografias periapicais, uma para cada consultório visitado, para serem 
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posteriormente processadas pelo profissional ou auxiliar, como de rotina. Os filmes 
utílizados foram o lnsíght (IP-21) e o Ekta-speed plus (EP-21 ), ambos fabricados pela 
Kodak (Eastman Kodak Co., N.Y., USA). A exposição foi realizada em um simulador de 
mandíbula chamado de fantoma, que trata-se de uma mandíbula humana com dentes 
revestida em acrílico, simulando os tecidos tegumentares- bochecha, gengiva e língua. 
(FIG.14). 
FIGURA 14 • Fantoma utilizado para realização das radiografias periapicais. 
As imagens obtidas foram avaliadas subjetivamente como satisfatórias, quando 
semelhantes a imagem padrão, ou insatisfatória, quando sub-reveladas, super-reveladas, 
com véu ou fog ou, ainda, com a marca na radiografia de revelação parcial causada por 
nível insuficiente de revelador. 
5. RESULTADOS 
5.1. RESULTADOS DO QUESTIONÁRIO 
Os 200 cirurgiões-dentistas participantes deste trabalho encontravam-se 
distribuídos nos diversos bairros da cidade, sendo que 75 (42,5%) encontravam-se na 
Zona Sul, 62 (31%) na Zona Norte, 15 (7,5%) na Zona Oeste e 38 (19%) no Centro. 
Em relação ao aparelho de raios-X utilizado, houve uma preferência pela marca 
Dabi (27,5%) em seus diversos modelos, seguida pelas marcas Siemens (24%) e Funk 
(21 ,5%) (GRÁF.2). Estes aparelhos apresentavam a quilovoltagem nominal e a 
miliamperagem com valores fixos, sendo que a maioria indicava uma quilovoltagem 
nominal de 60 kVp (TAB.1). 
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111 Prodental Outros 
GRÁFICO 2 - Aparelhos ele raios-X selecionados por marcas. 
TABElA 1 • Quilovolmgem nominal dos aparelhos de raios-X. 
50-59 
60-69 122 
70 50 
45 
Quanto ao localizador dos aparelhos, a maioria apresentava localizadores com a 
forma de cilindro aberto (78%) e os demais utilizavam cones fechados (22%). Verificou-se 
que 69% dos aparelhos trabalham com timerdo tipo eletrônico e que 31% trabalham com 
timer mecânico. 
No que diz respeito a localização do aparelho de raios-X, a grande maioria se 
encontra instalado junto à cadeira odontológica (83%) enquanto que apenas 17% possui 
um ambiente apropriado para a execução de tomadas radiográficas. 
Dentre os aparelhos avaliados nesta pesquisa, 68,5% nunca apresentaram 
qualquer defeito e os demais já o apresentaram (31 ,5%), sendo que na maioria dos casos 
o problema estava associado ao timer. 
Houve uma grande variação em relação aos tempos de exposição mínimo e 
máximo utilizados pelos cirurgiões-dentistas. O tempo de exposição mínimo apresentou 
uma variação de 0,2 seg a 1 seg (GRÁF.3) e o tempo de exposição máximo variava de 
0,3 sega 2 seg (GRÁF.4). A maioria dos profissionais selecionava o tempo de exposição 
de acordo com a sensibilidade do filme utilizado (58,29%) e de acordo com a região a ser 
radiografada (61 ,5%), porém não o fazem em relação a idade e/ou ao biótipo do paciente 
(59%) (TAB.2). 
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GRÁFICO 3 -Tempo mínimo de exposição. 
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GRÁFICO 4- Tempo máximo de exposição. 
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TABELA 2 - Seleção do tempo de exposição de acordo com a sensibilidade do 
filme, região radiografada e idade e/ou biótipo do paciente. 
sim não 
sensibilidade 58,3% 41,7% 
região 61,5% 38,5% 
idade e/ou biótipo 41% 59% 
No que diz respeito a escolha do filme radiográfico utilizado pelo profissional, há 
uma preferência pelo Ekta-speed plus da Kodak (53,77%), seguido pelo lnsíght da Kodak 
(15,58%), Ultra-speed da Kodak (15,57%) e pela opção qualquer um (15,08%), em que o 
profissional não observa a marca ou o tipo de filme utilizado. 
Quanto a proteção direta do paciente, 38% dos profissionais utilizam sempre o 
avental de chumbo em seus pacientes, 18,5% às vezes e 16% somente em pacientes 
grávidas (GRÁF.5). Os demais (27,5%) não possuem avental de chumbo. Apenas 2% dos 
profissionais possuem protetor de tireóide, sendo que a grande maioria desconhece a sua 
existência. Dentre os que possuem o avental de chumbo, 44,5% o guardam esticado e 
18,5% dobrado. 
Em relação à proteção do profissional bem como de seus auxiliares, há uma 
preferência pelo distanciamento do aparelho durante a tomada radiográfica (50,5%), 
sendo que a distância varia de um a cinco metros. Alguns consu~órios (38%) possuem 
algum tipo de barreira de proteção (parede blindada, parede com barita ou biombo de 
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chumbo), ainda assim, apenas 31% se posicionam atrás destas barreiras. Somente 
18,5% dos profissionais permanecem em posição de segurança (GRÁF.6). 
18,5% 
38,0% 
!i!! não 
1!1 sempre 
as vezes 
: í:J só grávidas 
GRÁFICO 5 • Proteção do paciente. 
50,5% 
m Posição de segurança !i!! Barreira 
GRÁFICO 6 - Posição do profissional durante a tomada radiográfica. 
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A maioria dos cirurgiões-dentistas utiliza o botão de retardo (60,3%) e quase todos 
(98,5%) solicitam aos seus auxiliares e/ou acompanhantes dos pacientes que se retirem 
da sala durante a tomada radiográfica. No ato do exame radiográfico, na maioria dos 
casos (62,5%), o localízador fica direcionado para uma parede, porta ou janela, isto, 
dependendo da região a ser radiografada. 
A técnica radiográfica realizada com mais freqüência nos consultórios 
odontológicos é a periapical pela técnica da bissetriz (62%) e em seguida a periapical com 
uso de posicionador (23%). Quanto ao número de radiografias efetuadas por semana, 
56% dos profissionais realizam até 10, enquanto que 27% de 10 a 30, e 17% mais de 30. 
Poucas são as radiografias que necessitam de repetição e, nestes casos, o principal 
motivo do erro foi no posicionamento do filme (32,5%) ou na angulação vertical (32%) 
(TAB.3); a região onde detectou-se a maior incidência de erros foi a posterior (26,63%) 
(TAB.4). 
TABELA 3- Erros radiográficos mais freqüentes. 
Posicionamento do filme radiográfico 32,5% 
Angulação vertical 
Angulação horizontal 9% 
Direcionamento do feixe principal (cone-cu!) 8,5% 
Outros 15,5% 
Não respondeu 2,5% 
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TABELA 4 - Localização dos erros mais freqüentes por região. 
Região anterior 6,03% 
Região posterior 26,63% 
Região anterior superior 4,52% 
Região posterior superior 24,62% 
Região posterior inferior 2,01% 
Região inferior 5,03% 
Região superior 21,11% 
Não respondeu 9,6% 
Em relação ao processamento, a grande maioria utiliza a câmara escura portátil 
(83%). sendo que 59% encontram-se em local de pouca claridade. O método de 
processamento utilizado com mais freqüência é o visual - 85% (GRÁF.7) e o tempo 
utilizado para revelação é de 30 sega 1 minem 65,5% dos casos (GRÁF.8). Na opinião 
dos profissionais, as radiografias por eles realizadas apresentam uma boa imagem final 
(91 %). 
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Método visual 
Tampo 
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Temperatura-tampo 
Processadora automátice 
GRÁFICO 7- Métodos da processamento. 
21,5(1% 
menos da 30 seg 30 seg a 1 min O mais da 1 min 
GRÁFICO !I -Tampos da revelação utilizados. 
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5.2. RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DO APARELHO 
A tensão nominal da rede elétrica nos locais onde se encontravam os aparelhos de 
raios-X variou de 11 O a 126 V, porém a variação entre as medidas inicial e final em um 
mesmo local manteve-se com um desvio padrão menor que 10% nos consultórios 
visitados (TAB.5). 
TABELA 5- Variação da tensão da rede elétrica. 
Variação entre a tensão inicial e final N° de consultórios 
0-2% 181 
2,1-4% 15 
4,1-6% 1 
6,1-8% 1 
Sem medição 2 
A TAB.6 mostra os resultados obtidos na análise geral da exatidão do tempo de 
exposição, em que quase todos os aparelhos apresentaram uma variação maior que 10% 
em relação aos tempos de exposição nominais. 
TA BELA 6 - Exatidão do tempo de exposição. 
Tempo nominal Variação< 10% Tolerância 10% Variação> 10% 
0,3 1% O% 99% 
0,5 0,5% 1% 98,5% 
0,6 2,5% O% 97,5% 
0,8 2,5% 0% 97,5% 
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Quanto a reprodutibilidade do tempo de exposição, a maioria apresentou uma 
variação menor ou igual a 10% (TAB.7). 
TABELA 7 · Reprodutibilidade do tempo de exposição. 
Tempo nominal Variação 5, 10% Variação> 10% 
0,3 61,5% 38,5% 
0,5 87,5% 12,5% 
0,6 84,5% 15,5% 
0,8 92% 8% 
Os aparelhos de raios-X avaliados apresentaram a quilovoltagem efetiva dentro 
dos limites aceitáveis, ou seja, maior que 47 kVp. 
Os GRÁF.9, 10 e 11 mostram os valores de quilovoltagem efetiva encontrados nos 
aparelhos de raios-X com quilovoltagem nominal de 50 kVp, 60 kVp e 70 kVp, 
respectivamente. 
Para este teste, foram avalíados150 aparelhos, os demais encontram-se na coluna 
sem leitura nos gráficos a seguir. 
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GRÁFICO 9 - Quilovoltagem efetiva encontrada nos 28 aparelhos de raios-X 
com 50 kVp nominal. 
o 
"1:1 
'6 
<li 
E 
Q, 
~ 
sem leitura 
67 
illl 
57 11 
53 1.4 
50 
41 
no de equipamentos 
GRÁFICO 10- Quilovoltagem efetiva encontrada nos 122 aparelhos de 
raios-X com 60 kVp nominal. 
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GRÁFICO 11 - Quilovoltagem efetiva encontrada nos 50 aparelhos de raios-X 
com 70 kVp nominal. 
Na TAB.8 encontram-se os valores verificados na reprodutibilidade da taxa de 
kerma no ar. 
TABElA 8- Reprodutibiiidade da taxa de kerma no ar. 
Tempo nominal s Variaçilio > 10o/o 
0,3 24% 76% 
0,5 36% 64% 
0,6 36% 64% 
0,8 56% 44% 
A linearidade da taxa de kerma no ar com o tempo de exposição foi maior ou igual 
a 20% na maioria dos aparelhos (TAB.9). 
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TABElA 9- Linearidade da taxa de kerma no ar com o tempo de exposição. 
Desvio e: 21:1% 
15,5% 84,5% 
Na medição do diâmetro do campo de radiação foi verificado que 60,5% dos 
aparelhos avaliados apresentavam diâmetro menor ou igual a seis centímetros e os 
demais se encontravam acima do limite permitido (GRÁF.12). Quanto ao alinhamento do 
campo foi observada uma área de penumbra em volta do campo de radiação em 32% dos 
aparelhos avaliados. 
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GRÁFICO 12- Diâmetro do campo de radiação. 
A maioria dos localizadores cilíndricos apresentou um diâmetro menor ou igual a 
seis centímetros e a maioria dos localizadores cônicos apresentou um diâmetro maior que 
seis centímetros (TAB.10). 
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TABELA 10- Diâmetro de campo e tipo de locali:zador. 
Diâmetro s; 6 em Diâmetro > 6 em 
Localizador tipo cilíndrico 102 (51%) 54 (27%) 
Localizador tipo cônico 19 (9,5%) 25 (12,5%) 
Na determinação do tempo de exposição com escala de densidade verificou-se 
que a maioria (39,5%) apresentou uma leitura de maior número de degraus com o tempo 
de exposição nominal de 0,8 seg, seguida do tempo de 0,5 seg (31 ,5%) e 0,3 seg (29%), 
como pode ser observado por meio do GRÁF. 13. 
0,3 seg 0,5 seg 0,8 seg 
Tempo de exposição nominal 
GRÁFICO 13- Tempo de exposição com escala de densidade. 
Quanto ao comprimento do localizador foi encontrada uma variação de 5 a 25 
centímetros nos diversos aparelhos de raios-X (GRÁF. 14), sendo que a maioria 
encontrava-se fora das normas, ou seja, com um tamanho de localizador menor que o 
exigido para a tensão do tubo do aparelho (TAB. 11 ). 
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GRÁFICO 14- Comprimento dos localizadores. 
TABELA 11 -Comprimento dos localizadores (distância foco-pele) de acordo 
com a tensão do tubo. 
kVp 50kVp 60kVp 70kVp 
{n• de aparelhos) (n• de aparelhos) (n° de aparelhos) 
20 (71,4%) 83 (68%) 
2o 18 em 8 (28,6%) 39 (32%) 
<20cm 22 (44%) 
2o20 em 28 (56%) 
O resultado do padrão de imagem radiográfica mostrou que 37% das radiografias 
processadas foram consideradas satisfatórias, porém as demais apresentaram-se claras 
(sub-reveladas) ou parcialmente veladas (formação de "véu"), 52,5% e 10,5% 
respectivamente (GRAF.15). 
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GRÁFICO 15 ·Padrão de imagem radiográfica. 
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6. DISCUSSÃO 
As radiações ionizantes e os materiais radioativos fazem parte do nosso meio 
ambiente e, apesar do benefício obtido em várias áreas, sabe-se que a interação da 
radiação com a matéria biológica pode produzir efeitos deletérios em vários níveis. 
Estudos têm demonstrado que, dentre as fontes de radiações ionizantes criadas pelo 
homem, as que mais contribuem para a exposição do próprio homem são as utilizadas em 
radiologia para diagnóstico. Assim, frente a esses fatos, órgãos governamentais 
procuraram criar normas que possibilitem o uso adequado das radiações ionizantes e a 
obrigatoriedade de um Programa de Garantia de Qualidade para a radiologia diagnóstica, 
o que garantiria uma melhor imagem para a elaboração de um diagnóstico através de 
uma racionalização do emprego dos raios-X, que por sua vez está associada à proteção 
radiológica. 
Dentre as regulamentações existentes, a Portaria 453 (SVS-MS), específica para 
normatizar o uso das radiações ionizantes para fins diagnósticos, incluindo o uso de raios-
X odontológicos, determina uma padronização de procedimentos com o objetivo de 
minimizar a dose de radiação para a obtenção de um diagnóstico adequado, com um 
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máximo de proteção para o paciente e, conseqüentemente, para o profissional e pessoal 
auxiliar. A norma anterior (1991) do Rio de Janeiro (Estado) já determinava o princípio da 
justificativa da prática e o princípio da otimização. 
Com o intuito de verificar a aplicação do Programa de Garantia de Qualidade em 
consultórios odontológicos, em diferentes bairros da Cidade do Rio de Janeiro, pôde ser 
constatado que 22% dos aparelhos da amostra operavam com localizadores cônicos, 
apesar da sua proibição; isto nos mostra a ausência de qualquer forma de calibração ou 
inspeção que tivesse por objetivo a proteção e a qualidade da imagem, já que 
localizadores cônicos produzem radiação secundária desnecessária, alem de não garantir 
a distância foco-pele recomendada. Os nossos achados foram semelhantes aos de 
MONSOUR et ai. (1988), CAPELLOZA & CASATI ALVARES (1989), NAKFOOR & 
BROOKS (1992) e REBELLO et ai. (1995). 
Apesar da legislação proibir o uso do disparador mecânico, que segundo BRAGA 
Jr. (1991), COCLETE & CARVALHO (1994) e WESTPHALEN et ai. (2000) comprometem 
a exatidão e a reprodutibilidade do tempo de exposição, foram encontrados em nossa 
amostra 31 o/o dos aparelhos com esse tipo de disparador, o que demonstra mais uma vez 
a ausência de calibração e inspeção por parte dos órgãos fiscalizadores. 
A maioria dos profissionais mantinha seus aparelhos de raios-X junto à cadeira 
odontológica, alguns por uma maior praticidade e outros por falta de espaço no ambiente 
de seus consultórios. Contudo verificou-se que a distância mínima de dois metros, que 
garante segurança e proteção ao profissional, era observada. KANTOR et ai. ( 1990) 
verificaram que, nos EUA, os profissionais com menos tempo de formados tomavam um 
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maior distanciamento dos aparelhos de raios-X durante as tomadas radiográficas por 
trabalharem em consultórios com maiores dimensões. 
Dentre os aparelhos verificados, 68,5% nunca passaram por uma manutenção por 
não terem apresentado qualquer tipo de defeito que fosse perceptível ao profissional. 
Partindo-se do pressuposto que os aparelhos saem calibrados de fábrica, porém ficam 
sujeitos a alterações em virtude do tempo e do uso, indica-se uma revisão periódica a 
cada dois anos a partir da aquisição do equipamento, conforme recomendação da 
Portaria 453 (SVS-MS). WHAITES & BROWN (1998) ressaltam a necessidade do 
conhecimento da legislação vigente. 
Foi também verificado, em razão da grande variação encontrada, haver pouco 
critério com relação à seleção do tempo de exposição em uso pelos profissionais, tanto 
para o tempo minimo quanto para o tempo máximo utilizados. Os nossos resultados se 
assemelham aos encontrados por PEIXOTO & FERREIRA (1982), AMERICAN 
ACADEMY OF DENTAL RADIOLOGY (1983), RUSHTON & HORNER (1994) e 
REBELLO et ai. (1995). Foi também constatado que os profissionais tendem a utilizar 
tempos maiores do que o necessário, provavelmente por desconhecerem o tempo ideal 
de sensibilização do filme em uso ou, então, por desconhecerem o método correto de 
processamento. 
Com relação à seleção do filme radiográfico, constatou-se que a maioria dos 
profissionais utilizava o filme Ekta-speed plus, provavelmente pelo fato de ser o filme 
/nsight relativamente novo no mercado. Vale a pena ressaltar que 15,08% dos 
profissionais da amostra utilizavam os diferentes tipos de filmes sem observar as suas 
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especificações. O filme Ultra-speed era ainda utilizado por 15,57% dos profissionais 
visitados, sendo que o uso desse tipo de filme exige uma maior dose de exposição. Não 
poderíamos deixar de considerar que os filmes mais lentos (U/tra-speed), segundo 
FLETCHER (1987) apresentam maior contraste e, de acordo com GHILARDI NETIO et 
ai. (1988), uma maior resolução. CAPELOZZA & CASA TI ALVARES (1989) ao estudarem 
o assunto, relataram que muitos profissionais desconheciam o fato de que seria 
necessário reduzir o tempo de exposição para os filmes mais sensíveis e com isso 
obtinham imagens insatisfatórias, o que não os incentivava a trocar o filme Ultra-speed 
pelo Ekta-speed. Essa condição também foi relatada nos trabalhos de NAKFOOR & 
BROOKS (1992), HINTZE (1993) e BOHAY et a/. (1994) em que a maioria dos 
profissionais utilizava o filme Ultra-speed. GOSS (1985), GOREN et ai. (1989) e PLATIN 
et ai. (1998) recomendaram a utilização dos filmes mais sensíveis existentes no mercado 
e FARMAN & FARMAN (2000) indicaram o uso do filme da série F, pois quando 
corretamente sensibilizado e processado a dose de exposição seria reduzida sem 
prejudicar a qualidade da imagem. 
Com relação à proteção do paciente foi constatado que 72,5% possuíam o avental 
de chumbo, porém apenas 38% dos profissionais da amostra o utilizavam sempre em 
seus pacientes, isso nos leva a crer no fato de que os profissionais desconhecem a 
importância de seu uso na proteção contra os efeitos biológicos. FREDERIKSEN (1995), 
BRIDGMAN & CAMPBELL (1995) e a nossa legislação recomendam o uso freqüente 
desse protetor. Já JONES & WOODS (1992) comentaram sobre a necessidade de uma 
uniformização das normas de proteção em radiologia visto que nos EUA apenas 34% dos 
estados exigiam o uso dos aventais de proteção. REBELLO ela/. (1995) encontraram que 
78% dos profissionais consultados utilizavam o avental protetor em seus pacientes e 
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BARBOSA & GEWEHR (2000) em 58%; devemos lembrar que essas pesquisas foram as 
que apresentaram os maiores índices de uso desse tipo de protetor. sendo que os dados 
foram obtidos por meio de questionários. Quanto ao protetor de tireóide parece-nos haver 
maior necessidade de divulgação quanto a sua aquisição e uso. visto que apenas 2% dos 
profissionais o possuíam. NAKFOOR & BROOKS (1992) em um estudo em Michigan 
(EUA) verificaram que 49% dos profissionais da amostra o utilizavam em seus pacientes e 
BARBOSA & GEWEHR (2000) encontraram que 39% dos profissionais da amostra 
utilizavam sempre o avental e o protetor de tireóide em seus pacientes. em ambos 
estudos os dados foram obtidos por meio de questionários. 
Com relação á proteção do profissional. pudemos observar que todos os 
profissionais da amostra demonstraram ter preocupação e cuidado em se proteger das 
radiações. Os órgãos internacionais e autores como BÓSCOLO et a/. (1982) foram 
unânimes em afirmar que mesmo uma pequena dose de radiação pode causar um efeito 
biológico. e se for levado em consideração a freqüência com que o cirurgião dentista 
realiza as tomadas radiográficas esse efeito será potencializado muitas vezes. GARCEZ 
FILHO et a/. (1990) verificaram. em sua amostra. que em Aracajú 5,7% dos profissionais 
não se protegiam; em São Paulo 37% e em João Pessoa 80% . MELO el ai. (1985) 
chamaram a atenção. em sua pesquisa. para a negligência de alguns profissionais quanto 
a sua própria proteção e PINTO et a/. (1987) lembraram que sempre que as medidas de 
proteção. de distância ou de barreiras. forem respeitadas o cirurgião dentista não estará 
exposto a doses significativas de radiação. FREDERIKSEN (1995) corroborou os 
comentários de PINTO et a/. (1987) quando comentou que todos os fatores que reduzem 
a dose de radiação nos pacientes também protegem o profissional. Em um estudo 
realizado em Salvador. REBELO et a/. (1995). observaram que 96,8% dos profissionais 
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da amostra não possuíam qualquer barreira de proteção e permaneciam a uma distância 
que variava de um a cinco metros o que segundo a Portaria 453 (SVS-MS) é contra 
indicado já que a uma distância menor que dois metros não garante a proteção 
necessária e aqueles que se mantém a uma distância maior podem perder o contacto 
visual e auditivo com o paciente. 
O uso do disparador de retardo, recurso muito utilizado pelos profissionais, foi 
proibido com a publicação da Portaria 453 (SVS-MS) em 1998, pois ao acionar o 
disparador de retardo o profissional distanciava-se do paciente indo, na maioria das 
vezes, para outro ambiente, e conseqüentemente, perdiam o controle sobre a emissão de 
raios-X não podendo interrompê-la, caso isso se fizesse necessário. Contudo, em nossa 
amostra, constatamos que 60,3% dos profissionais utilizavam esse recurso, alegando 
desconhecer a sua proibição, o que nos induz a sugerir que esse recurso seja desligado; 
no entanto deve haver uma melhor orientação sobre os meios de proteção ao profissional 
e seus auxiliares. Os resultados encontrados em nossa pesquisa foram semelhantes aos 
encontrados por BARBOSA & GEWER (2000) no sul do Brasil quando verificaram que 
64% da sua amostra utilizavam esse recurso. Frente a tal fato, temos a mesma opinião 
que SVENSON et ai. (1998) que sugeriram a necessidade de programas de atualização 
para orientar os profissionais quanto às regulamentações no uso da Radiologia 
Odontológica. 
Com relação às técnicas, 62% dos profissionais da amostra realizavam com mais 
freqüência a periapical sem uso de posicionador e 23% com uso de posicionadores. 
REBELO el ai. (1995) observaram em sua pesquisa que 13% dos profissionais utilizavam 
posicionadores. Embora a utilização dos posicionadores não seja obrigatória, é 
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recomendada pela portaria vigente, já que seu uso diminui os erros de técnica. Essa 
recomendação foi também feita por autores como GARCEZ FILHO (1990), BRIDGMAN & 
CAMPBEL (1995) e TAVANO (2000). Contudo devemos lembrar que o uso de 
posicionadores em aparelhos com cilindro orientador curto pode promover um aumento 
da área irradiada e, portanto, o ideal seria a utilização de posicionadores em aparelhos 
com cilindro orientador longo como recomenda HAITER NETO et a/. (1996). 
Durante a nossa pesquisa procuramos fazer um levantamento dos erros cometidos 
com mais freqüência pelos profissionais da amostra e pudemos constatar que foram os 
erros de posicionamento do filme radiográfico (32,5%) e de angulação vertical (32%) os 
que mais ocorriam. Esses resultados foram semelhantes aos encontrados por CONSOLO 
et ai. (1990), GASPARINI et a/. (1992) e REBELO et ai. (1995) e seria válido levantar a 
hipótese de que caso fosse utilizado o posicionador, provavelmente esses erros não 
teriam ocorrido. 
Outro item pesquisado foi o tipo de cãmara escura utilizada pelos profissionais, em 
que pudemos constatar que 83% do total da amostra utilizavam câmaras escuras 
portáteis, as quais não oferecem condições ideais de processamento e somando-se a 
isso, constatou-se que no geral o estado de conservação das mesmas apresentava-se 
precário, sem manutenção, além de serem transparentes e localizadas em local de 
luminosidade indesejável, condições essas proibidas pela Portaria 453 (SVS-MS). Foi 
também constatado que 85% dos profissionais visitados faziam o processamento pelo 
método visual, o que é proibido pela legislação vigente; ficou também bastante claro que 
a grande maioria dos profissionais utiliza uma superexposição tentando a compensação 
com uma sub-revelação, o que na grande maioria dos casos resulta em uma radiografia 
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com qualidade de imagem inadequada. A nosso ver, uma fiscalização mais rígida e o uso 
de câmaras de processamento opacas iriam obrigar o profissional a realizar o 
processamento das radiografias pelo método temperatura-tempo como preconizou a 
AMERICAN ACADEMY OF DENTAL RADIOLOGY (1983). Este fato também obrigaria o 
profissional a conhecer o tempo ideal para expor os filmes nas diferentes regiões as 
serem radiografadas. evitando exposições desnecessárias para o paciente como citaram 
GOSS (1985) e RUSHTON & HORNER (1994). Somando-se a esses fatores, pesquisas 
têm demonstrado que as soluções de processamento não são trocadas com a devida 
freqüência como cita KAUGARS et ai. (1985). Outro ponto relevante é o velamento 
causado pela luz ambiente que também interfere na qualidade da imagem, como bem 
relataram PANELLA et ai. (1991) e TAMBURUS et ai. (1999). Em uma avaliação sobre 
câmaras escuras portáteis, realizada por GURGACZ & FLORES (2000). foi constatado 
que 94,29 o/o apresentavam algum grau de velamento. 
Dentro do exposto, depreende-se que há uma tendência de uso de tempos de 
revelação menor do que o ideal e, em nossa amostra. pudemos verificar que 65,5% dos 
profissionais utilizavam tempos de revelação que variavam de 30 segundos a 1 minuto. A 
AMERICAN ACADEMY OF DENTAL RADIOLOGY (1983), KAUGARS et ai. (1985) e 
RUSHTON & HORNER (1994) citaram que os tempos de revelação utilizados pelos 
profissionais são pequenos e PLATIN & LUDLOW (1985) afirmaram que os profissionais 
têm conhecimento do fato, porém não o corrigem. 
Foi também verificado que os 91% dos profissionais visitados são de opinião que 
suas radiografias apresentam uma boa qualidade de imagem, provavelmente por este ser 
um critério subjetivo e também por não terem uma imagem radiográfica com padrão de 
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referência o que iria permitir uma comparação entre as imagens, a obtida e a padrão, e ter 
um melhor critério sobre qualidade de imagem. PAULA & FENYO-PEREIRA (2001) 
verificaram que os profissionais até conseguem identificar uma radiografia "padrão", 
porém não conseguem reproduzi-la. 
É importante lembrar que a qualidade da imagem é dependente dos fatores 
estabelecidos no momento de se realizar uma radiografia, onde a voltagem estabelecida, 
para aquele determinado aparelho, não deva sofrer variações maiores do que 1 O% para o 
seu pleno funcionamento. Em nossa amostra pudemos constatar que todos os aparelhos 
apresentavam uma variação menor do que os 10% aceitos, exceção feita para dois 
aparelhos que não puderam ser avaliados devido à rede elétrica apresentar uma grande 
variação (instabilidade). A instabilidade da rede elétrica, quando não compensada por 
estabilizadores, interfere diretamente no valor da quilovoltagem, razão pela qual já em 
1985 WUERMANN & MANSON-HING recomendavam um constante controle, pois 
qualquer variação poderia interferir na quilovoltagem efetiva com afirma OLIVEIRA & 
MOTA (1993). 
Outro fator importante é o disparador (time(), ou ainda, o seletor de tempo de 
exposição, que além de reprodutivel deve ser exato, ou seja, deve indicar o tempo real de 
exposição. Este teste não consta da Portaria 453 (SVS-MS) em seu Programa de 
Garantia de Qualidade em Radiologia Odontológica, porém o julgamos indispensável para 
a garantia da qualidade da imagem e da segurança dos envolvidos. Em nossa amostra 
quase todos os aparelhos apresentavam uma variação maior do que 1 O% nos tempos de 
exposição, ou seja, o valor indicado no disparador era maior do que o tempo real. Na 
literatura encontramos autores como BRAGA Jr. (1991) que encontrou falta de exatidão 
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em 63,7% dos aparelhos, COCLETE & CARVALHO (1994) relataram o mesmo em 90,6% 
dos aparelhos por eles avaliados, MEZADRI (2000) encontrou 70,64% dos aparelhos sem 
exatidão e WESTPHALEN et a/. (2000) verificaram que todos os aparelhos testados não 
apresentavam exatidão. Somente DANIEL (1999) encontrou um resultado menor (39,5%), 
porém este autor ressalta que realizou um ajuste no caso dos disparadores do tipo 
mecãnico, o que talvez tenha contribuído para esta diferença em relação ao resultado dos 
demais autores. 
A reprodutibilidade do tempo de exposição garante que radiografias realizadas sob 
as mesmas condições apresentem um mesmo resultado na imagem radiográfica. Os 
nossos resultados apontaram para uma variação menor ou igual a 10% para todos os 
tempos selecionados, sendo que para os menores tempos de exposição observou-se 
maior variação. Os nossos valores foram diferentes dos encontrados por outros autores, 
DANIEL (1999) encontrou que apenas 2% dos aparelhos não apresentavam 
reprodutibilidade do tempo de exposição, MEZADRI (2001) 7,4% e WESTPHALEN et a/. 
(2000) 18,7%. 
A reprodutibilidade da taxa de kerma no ar apresentou na maioria dos casos 
variação maior que 10% para os tempos de exposição de 0,3 segundos, 0,5 segundos e 
0,6 segundos e menor que 10% para a maioria dos casos com um tempo de 0,8 
segundos. DANIEL (1999) encontrou que todos os aparelhos mantiveram-se dentro de um 
limite aceitável de variação de 1 O% e MEZADRI (2000) encontrou que 6,5% dos 
aparelhos apresentaram uma variação maior que 10%, porém nos três o fato comum foi 
que as maiores variações se deram nos menores tempos de exposição. 
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A taxa de kerma no ar de ser linear com o tempo de exposição e essa linearidade 
não deve ser maior do que 20%, segundo a legislação vigente. Em nossa amostra 
pudemos constatar que 84,5% dos aparelhos apresentaram uma variação maior que esse 
valor, portanto diferente dos valores encontrados por DANIEL (1999) na região do interior 
de São Paulo e de MEZADRI (2000) no interior de Santa Catarina. Essa diferença de 
resultados pode ser devido a uma maior fiscalização por parte dos órgãos responsáveis, 
uma melhor conscientização dos profissionais cirurgiões-dentistas ou, ainda, por serem 
cidades de menor porte do que a cidade do Rio de Janeiro, o que facilitaria a fiscalização 
e também a conscientização. 
A quilovoltagem responde pela qualidade do feixe de raios-X e está associada ao 
contraste da imagem e a dose de radiação. Quanto maior a quilovoltagem maior a energia 
dos fótons de radiação e, portanto, maior o poder de atravessar corpos. GOSS (1985), 
TAVANO (2000) e WATANABE et ai. (2000) afirmaram que com aumento da 
quilovoltagem há uma redução da dose e, em radiologia odontológica o uso de aparelhos 
com 70 kVp seria o ideal, pois reduziria a dose com um contraste satisfatório. A Portaria 
453 (SVS-MS) (1998) determina que para uso odontológico, a tensão no tubo de 
aparelhos de raios-X deve ser maior ou igual a 50 kVp, sendo preferencialmente maior 
que 60 kVp; a legislação considera aceitável uma diferença de até menos 3kVp, ou seja, 
47 kVp. Em nossa amostra todos os aparelhos estavam com a quilovoltagem nominal 
entre 50 e 70 kVp, sendo que 61% apresentavam 60 kVp nominal, portanto dentro das 
especificações legais. CAPELOZZA & CASATI ALVARES (1989) e BRAGA Jr. (1991) 
relataram que dos aparelhos estudados a maioria era de 50 kVp, DANIEL (1999) 
encontrou que 49,5% de sua amostra eram de igual valor. Já NAKFOOR & BROOKS 
(1992) e PLATIN et a/. (1998) verificaram que menos do que 10% de sua amostra 
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operavam com 50 kVp. Os nossos achados foram mais próximos dos desses autores, 
pois apenas 14% dos aparelhos em nosso estudo apresentavam 50 kVp nominal. Porém 
o que chamou a nossa atenção foi a grande variação encontrada na quilovoltagem 
efetiva, em que os aparelhos com 50 kVp nominal apresentaram variação entre 50 e 72 
kVp na quilovoltagem efetiva; os de 60 kVp nominal com variação entre 47 e 67 kVp 
efetivos e os de 70 kVp nominal com variação entre 47 e 67 kVp efetivos. Embora 
encontradas essas variações, nenhum aparelho encontrava-se fora das exigências legais. 
PREECE & JENSEN (1983) verificaram uma variação na quilovoltagem efetiva entre 62 e 
77 kVp em aparelhos de 70 kVp nominal. BRAGA Jr. (1991) apontou uma variação entre 
40 e 60 kVp em aparelhos de 50kVp nominal, de 42 a 64kVp em aparelhos de 60kVp 
nominal e entre 54 e 70kVp em aparelhos de 70kvp nominal. Esses dados parecem 
confirmar que de fato há uma diferença entre a quilovoltagem nominal e a efetiva na 
maioria dos aparelhos. DANIEL (1999) e MEZADRI (2000) encontraram aparelhos com 
quilovoltagem efetiva menor que 47 kVp, provavelmente por inspecionarem um maior 
número de aparelhos com quilovoltagem nominal de 50kVp. Diante destes dados, 
apoiamos as conclusões de BRAGA Jr. (1991) quando comentou que a quilovoltagem 
nominal dos aparelhos não representam a efetiva. 
Existem regulamentações sobre os aparelhos de raios-X odontológicos no que diz 
respeito à colimação, a filtração, a dimensão dos localizadores e outros itens que são 
padronizados e fiscalizado. Porém existem alguns fatores que são controlados apenas 
pelos profissionais, entre eles a dose de radiação, que depende do tempo de exposição, 
já que a quilovoltagem e miliamperagem são fixas para a maioria dos aparelhos 
odontológicos. O tempo de exposição ideal é aquele em que conseguimos obter um grau 
médio de densidade e contraste, com um máximo de detalhe e um mínimo de dose de 
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radiação para o paciente. Os resultados de nossa amostra mostraram que em 39,5% dos 
aparelhos o melhor tempo foi de 0,8 segundos, o pode aparecer uma dose um pouco alta, 
porém ressaltamos que esse é o tempo nominal, e como já citado anteriormente no teste 
da exatidão, a maioria dos aparelhos indicava um tempo nominal maior do que o efetivo. 
BÓSCOLO et ai. (1998) destacaram a importância da obtenção de radiografias com 
densidade e contraste ideais para diagnóstico. 
O diâmetro do cilindro orientador está associado ao da área do feixe de radiação 
que incide na face do paciente no momento da tomada da radiografia e não deve exceder 
a 6cm de diâmetro. Em nossa amostra encontramos que 60,5% dos aparelhos 
encontravam-se dentro desse limite e destacou-se que a maioria dos localizadores 
cilíndricos encontrou-se com estes valores. Entretanto, os localizadores cônicos 
apresentaram diâmetros maiores, talvez porque no passado as normas permitissem 
diâmetros maiores e os profissionais não tenham atualizado os seus aparelhos. 
CAPELOZZA & CASATI ALVARES (1989) verificaram que 78,62% estavam além do 
diâmetro permitido que na época era de ?em, CAMPOS et ai. (1995) e WATANABE et ai. 
(1995) também tendo como critério o limite de ?em, encontraram que 75% da sua amostra 
excedia a esse diâmetro. WATANABE et a/. (1995) acrescentaram que 81,25% 
apresentavam penumbra, DANIEL (1999) encontrou diâmetro maior que 6cm em 56,5% 
em sua pesquisa e GURGACZ & FLORES (2000) em 84% sendo que 98% dos aparelhos 
apresentavam penumbra. 
A portaria 453 (SVS-MS) determina que os localizadores dos aparelhos de raios-X 
devem ser cilíndricos e com extremidade aberta e que a distância foco/pele depende da 
quilovoltagem do aparelho, sendo que para aparelhos com quilovoltagem menor ou igual 
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a 60 kVp essa distância deve ser de 18cm, para aparelhos com quilovoltagem entre 60 e 
70 kVp deve ser de 20cm e acima de 70 kVp deve ser de 24cm. Em nossa amostra 
encontramos que na maioria dos casos, nos aparelhos de 50 e 60 kVp essa distância era 
inferior a permitida e nos aparelhos com 70 kVp , 56% apresentavam a distância com 20 
em ou pouco mais. Como os aparelhos que operam com 70 kVp são mais recentes 
pudemos notar que já são fabricados dentro das especificações legais. Destacou-se que 
os aparelhos com quilovoltagem menor, geralmente são mais antigos e talvez este fato 
possa justificar o grande número de aparelhos fora das especificações. Julgamos 
importante uma maior divulgação dessa norma e atentamos para o fato de que esse 
problema é de fácil solução, pois basta ser efetuada a troca do cilindro localizador por 
outro de maior comprimento. MEZADRI (2000) encontrou resultados bem diferentes dos 
nossos, já que apenas 9,8% dos aparelhos com quilovoltagem entre 50 e 60 kVp 
encontrava-se dentro das normas e dos que operavam com 70 kVp nenhum encontrava-
se dentro das normas. 
Muitos autores são unânimes em dizer que o processamento radiográfico 
encontra-se, na maioria dos casos, fora dos parâmetros aceitáveis, como podemos ver 
em PEIXOTO & FERREIRA (1982}, AMERICAN ACADEMY OF DENTAL RADIOLOGY 
(1983), GOSS (1985), KAUGARS et ai. (1985), BRIDGMAN & CAMPBELL (1995) e 
TAMBURUS et ai. (1999). Também nós estamos de acordo com a opinião desses 
autores, pois em nossa amostra pudemos constatar que apenas 37% das radiografias 
processadas pelos profissionais foram consideradas satisfatórias. Resultados 
semelhantes aos nossos foram coletados por MEZADRI (2000) quando encontrou apenas 
21,4% de imagens satisfatórias em sua amostra. 
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Finalmente gostaríamos de ressaltar, baseados em nossos resultados, a 
importância da implantação do Programa de Garantia de Qualidade em Radiologia 
Odontológica para promover, a nível nacional, a difusão do conhecimento aos 
profissionais sobre os métodos de obtenção de imagens com melhor qualidade e com 
menor risco para os envolvidos. 
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7. CONCLUSÃO 
Com base na metodologia empregada e de acordo com os resultados 
alcançados neste trabalho, apresentados e discutidos, foram obtidas as seguintes 
conclusões: 
1. A maioria dos cirurgiões-dentistas desconhece as normas que regulamentam 
a proteção radiológica; 
2. Há uma grande variação dos tempos de exposição, sendo que a maioria 
utiliza doses além do necessário; 
3. A maioria dos profissionais não utiliza os filmes radiográficos mais sensíveis 
do mercado por desconhecimento; 
4. Grande parte dos cirurgiões-dentistas não utiliza avental plumbífero em seus 
pacientes, por desconhecerem a sua importância; 
5. A maioria dos profissionais utiliza o botão de retardo, por desconhecer sua 
proibição; 
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6. O método visual de processamento é utilizado com tempos de revelação 
bastante curtos (30 segundos a 1 minuto). Apesar dos profissionais terem 
consciência de que não é o correto, agem desta forma para agilizar o 
atendimento ao paciente; 
7. A maioria dos aparelhos não apresenta exatidão do tempo de exposição, 
porém a maioria apresenta reprodutibilidade, 
8. A quilovoltagem nominal dos aparelhos não representa a efetiva; 
9. A taxa de kerma no ar e a linearidade da taxa de kerma no ar com o tempo 
de exposição estão fora dos padrões aceitáveis para a maioria dos 
aparelhos; 
1 O. O comprimento dos localizadores está em desacordo com as normas atuais, 
sendo que alguns, ainda, utilizam o localizador do tipo cone fechado; 
11. A maioria das radiografias processadas pelos cirurgiões dentistas foi 
considerada insatisfatória quando comparada à radiografia padrão, apesar de 
terem sido consideradas satisfatórias pelos critérios dos próprios 
profissionais. 
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Anexo 1- Portaria 453 (SVS-MS) Capítulo 5- Requisitos específicos para 
Radiologia Odontológica. 
CAPÍTULO 5-
REQUISITOS ESPECÍFICOS PARA RADIOLOGIA ODONTOLÓGICA. 
1.1 _ Em adição aos requisitos gerais aplicáveis, dispostos nos Capítulos 1, 2 e 3, os 
estabelecimentos que empregam os raios-x em odontologia devem obedecer ás exigências 
definidas neste Capítulo. 
DOS AMBIENTES 
1.2 _ O equipamento de radiografia intra-oral deve ser instalado em ambiente (consultório ou 
sala) com dimensões suficientes para permitir à equipe manter-se à distância de, pelo 
menos, 2 m do cabeçote e do paciente. 
1. 3 - O equipamento de radiografia extra-oral deve ser instalado em sala específica, atendendo 
aos mesmos requisitos do radiodiagnóstico médico. 
1.4 - As salas equipadas com aparelhos de raios-x devem dispor de: 
a) Sinalização visível nas portas de acesso, contendo o símbolo internacional da radiação 
ionizante acompanhado da inscrição: craios-x, entrada restritall ou oraios-x, entrada 
proibida a pessoas não autorizadascJ; 
b) Quadro com as seguintes orientações de proteção radiológica, em lugar visível: 
(i) opaciente, exija e use corretamente vestimenta plumbífera para sua proteção 
durante exame radiográficorJ; 
(ii) lJnão é permitida a permanência de acompanhantes na sala durante o exame 
radiológico, salvo quando estritamente necessário c; 
(iii) c-:acompanhante, quando houver necessidade de contenção de paciente, exija 
e use corretamente vestimenta plumbífera para sua proteção durante exame 
radiológicorJ. 
1.5 _ Para cada equipamento de raios-x deve haver uma vestimenta plumbífera que garanta a 
proteção do tronco dos pacientes, incluindo tireóide e gônadas, com pelo menos o 
equivalente a 0,25 mm de chumbo. 
1.6- O serviço deve possuir instalações adequadas para revelação dos filmes. 
a) A câmara escura deve ser construída de modo a prevenir a formação de véu nos 
filmes; deve ser equipada com lanterna de segurança apropriada ao tipo de filme e 
possuir um sistema de exaustão adequado. 
b) Para radiografias intra-orais, pode ser permitida a utilização de cámaras portáteis de 
revelação manual, desde que confeccionadas com material opaco. 
c) Para revelação manual, deve estar disponível no local um cronômetro, um termômetro 
e uma tabela de revelação para garantir o processamento nas condições especificadas 
pelo fabricante. 
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DOS EQUIPAMENTOS 
1. 7 - Em adição às características gerais aplicáveis, todo equipamento de raios-x para uso 
odontológico deve atender aos seguintes requisitos: 
a) Tensão: 
(i) em radiografias intra-orais a tensão no tubo de raios-x deve ser maior ou igual 
a 50 kVp, preferencialmente maior que 60 kVp; 
( ii) equipamentos para radiografias extra-orais não devem possuir tensão inferior 
a60 kVp. 
b) Filtração total: 
(i) equipamentos com tensão de tubo inferior ou igual a 70 kVp devem possuir 
uma filtração total permanente não inferior ao equivalente a 1 ,5 mm de alumínio; 
(ii) equipamentos com tensão de tubo superior a 70 kVp devem possuir uma 
filtração total permanente não inferior ao equivalente a 2,5 mm de alumínio. 
c) Radiação de fuga: 
(i) em radiografias intra-orais, o cabeçote deve estar adequadamente blindado de 
modo a garantir um nível mínimo de radiação de fuga, limitada a uma taxa de 
kerma no ar máxima de 0,25 mGylh a 1 m do ponto focal, quando operado em 
condições de ensaio de fuga; 
(ii) para outros equipamentos emissores de raios-x, os requisitos para radiação de 
fuga são os mesmos estabelecidos para radiodiagnóstico médico. 
d) Colimação: 
(i) todo equipamento de raios-x deve possuir um sistema de colimação para 
limitar o campo de raios-x ao mínimo necessário para cobrir a área em exame; 
(ii) para radiografias intra-orais o diâmetro do campo não deve ser superior a 6 
em na extremidade de saída do localizador. Valores entre 4 e 5 em sâo 
permitidas apenas quando houver um sistema de alinhamento e posicionamento 
do filme; 
(iii) em radiografias extra-orais é obrigatório o uso de colímadores retangulares. 
e) Distância foco-pele: 
(i) equipamentos para radiografias intra-orais devem possuir um localizador de 
extremidade de saída aberta para posicionar o feixe e limitar a distância foco-
pele; 
(ii) o localizador deve ser tal que a distância foco-pele seja de, no mínimo, 18 em 
para tensão de tubo menor ou igual a 60 kVp, no mínimo de 20 em para tensão 
entre 60 e 70 kVp (inclusive) e, no mínimo, 24 em para tensão maior que 70 kVp; 
(iii) o localizador e o diafragmalco/imador devem ser construídos de modo que o 
feixe primário não interaja com a extremidade de saída do localizador. 
f) Duração da exposição: 
(i) a duração da exposição pode ser indicada em termos de tempo ou em número 
de pulsos; 
(ii) o sistema de controle da duração da exposição deve ser do tipo eletrónico e 
não deve permitir exposição com duração superior a 5 s; 
(iii) deve haver um sistema para garantir que raios-x não sejam emitidos quando o 
indicador de tempo de exposição se encontrar na posição r:zero11 e o 
disparador for pressionado. 
g) O botão disparador deve ser instalado em uma cabine de proteção ou disposto de tal 
forma que o operador que o maneje possa ficar a uma distância de, pelo menos, 2 m 
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do tubo e do paciente durante a exposição. 
h) O sistema de suporte do cabeçote deve ser tal que o mesmo permaneça estável 
durante a exposição. 
PROCEDIMENTOS DE TRABALHO 
1.8 - A fim de reduzir a dose no paciente, devem ser adotados os seguintes procedimentos: 
a) Exames radiográficos somente devem ser realizados quando, após exame clínico e 
cuidadosa consideração das necessidades de saúde geral e dentária do paciente, 
sejam julgados necessários. Deve-se averiguar a existência de exames radiográficos 
anteriores que tornem desnecessário um novo exame. 
b) O tempo de exposição deve ser o menor possível, consistente com a obtenção de 
imagem de boa qualidade. Isto inclui o uso de receptor de imagem mais sensível que 
possa fornecer o nível de contraste e detalhe necessários. No caso de radiografias 
extra-orais, deve-se utilizar uma combinação de filme e tela intensificadora com o 
mesmo critério. 
c) A repetição de exames deve ser evitada por meio do uso da técnica correta de 
exposição e de um processamento confiável e consistente. 
d) Para radiografias intra-orais deve-se utilizar, preferencialmente: 
(i) a técnica do paralelismo com localizadores longos; 
(ii) dispositivos de alinhamento (posicionadores); 
(iii) prendedores de filme e de Obite-wingo de modo a evitar que o paciente tenha 
que segurar o filme. 
e) A extremidade do localizador deve ser colocada o mais próximo possível da pele do 
paciente para garantir tamanho de campo mínimo. 
f) Em radiografias extra-orais deve-se utilizar tamanho de campo menor ou igual ao 
tamanho do filme. 
g) O operador deve observar e ouvir o paciente durante as exposições. 
h) É proibido o uso de sistema de acionamento de disparo com retardo. 
i) Uso de vestimenta de proteção individual de modo a proteger a tireóide o tronco e as 
gônadas dos pacientes durante as exposições. Os aventais plumbiferos devem ser 
acondicionados de forma a preservar sua integridade, sobre superfície horizontal ou 
em suporte apropriado. 
1.9- Proteção do operador e equipe 
a) Equipamentos panorâmicos ou cefalométricos devem ser operados dentro de uma 
cabine ou biombo fixo de proteção com visor apropriado ou sistema de televisão. 
(i) o visor deve ter, pelo menos, a mesma atenuação calculada para a cabine. 
(ii) a cabine deve estar posicionada de modo que, durante as exposições, 
nenhum individuo possa entrar na sala sem o conhecimento do operador; 
b) Em exames intra-orais em consultórios, o operador deve manter-se a uma distância 
de, pelo menos, 2 metros do tubo e do paciente durante as exposições. Se a carga de 
trabalho for superior a 30 mAmin por semana, o operador deve manter-se atrás de 
uma barreira protetora com uma espessura de, pelo menos, 0,5 mm equivalentes ao 
chumbo, 
c) O operador ou qualquer membro da equipe não deve colocar-se na direção do feixe 
primário, nem segurar o cabeçote ou o localizador durante as exposições. 
d) Nenhum elemento da equipe deve segurar o filme durante a exposição. 
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1.1 o - Somente o operador e o paciente podem permanecer na sala de exame durante as 
exposições. 
a) Caso seja necessária a presença de indivíduos para assistirem uma criança ou um 
paciente debilitado, elas devem fazer uso de avental plumbífero com, pelo menos, o 
equivalente a 0,25 mm Pb e evitar localizar-se na direção do feixe primário. 
b) Nenhum indivíduo deve realizar regularmente esta atividade. 
1.11 - Proteção do público 
a) O titular deve demonstrar através de levantamento radiométrico que os níveis de radia-
ção produzidos atendem aos requisitos de restrição de dose estabelecidos neste 
Regulamento. 
b) O acesso á sala onde exista aparelho de raios-x deve ser limitado durante os exames 
radiológicos. 
c) Uma sala de raios-x não deve ser utilizada simultaneamente para mais que um exame 
radiológico. 
1.12- No processamento do filme: 
a) Devem ser seguidas as recomendações do fabricante com respeito à concentração da 
solução, temperatura e tempo de revelação. 
(i) deve ser afixada na parede da câmara uma tabela de tempo e temperatura de 
revelação; 
(ii) deve-se medir a temperatura do revelador antes da revelação. 
b) As soluções devem ser regeneradas ou trocadas quando necessário, de acordo com 
as instruções do fabricante. 
c) Não devem ser utilizados filmes ou soluções de processamento com prazo de validade 
expirado. 
d) Não deve ser realizada qualquer inspeção visual do filme durante os processamentos 
manuais. 
e) A câmara escura e as cubas de revelação devem ser mantidas limpas. 
1.13 - Os filmes devem ser armazenados em local protegido do calor, umidade, radiação e 
vapores químicos. 
CONTROLE DE QUALIDADE 
1.14- O controle de qualidade, previsto no programa de garantia de qualidade, deve incluir o 
seguinte conjunto mínimo de testes de constância, com freqüência mínima de dois anos: 
a) Camada semi-redutora; 
b) Tensão de pico; 
c) Tamanho de campo; 
d) Reprodutibilidade do tempo de exposição ou reprodutibilidade da taxa de kerma no ar; 
e) Linearidade da taxa de kerma no ar com o tempo de exposição; 
f) Dose de entrada na pele do paciente; 
g) Padrão de imagem radiográfica; 
h) Integridade das vestimentas de proteção individual 
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1. 15 - Padrões de desempenho 
Os níveis de radiação de fuga são definidos a 1 m do foco, fora do feixe primário, pelo 
valor médio sobre áreas de medição de 1 00 cm2, com dimensão linear que não 
exceda 
a) 20 em. 
b) O valor da camada semi-redutora do feixe útil não deve ser menor que o valor 
mostrado na Tabela 11 para tensão de tubo máxima de operação, de modo a demons-
trar conformidade com os requisitos de filtração mínima Valores intermediários podem 
ser obtidos por interpolação. 
c) A tensão medida no tubo não deve ser inferior a 50 kVp, com uma tolerância de- 3 kV. 
d) O seletor de tempo de exposição deve garantir exposições reprodutíveis de modo que 
o desvio (diferença entre duas medidas de tempo de exposição) máximo seja menor 
ou igual a 1 0% do valor médio, para quatro medidas. Alternativamente, para um dado 
tempo de exposição, a taxa de kerma no ar deve ser reprodutível em 10%. 
e) A taxa de kerma no ar deve ser linear com o tempo de exposição. O desvio (diferença 
entre duas medidas) máximo não deve ultrapassar 20% do valor médio, para os tem-
pos comumente utilizados. 
f) As doses na entrada na pele dos pacientes em radiografia intra-oral devem ser 
inferiores ao nível de referência de radiodiagnóstico apresentados no Anexo A 
Tabela IL Valores mínimos de camadas semi-redutoras em função da tensão de tubo máxima de 
operação 
kVp CSR (mmAI) 
51 1,2 
60 1,3 
70 1,5 
71 2,1 
80 2,3 
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ANEXO 2 - Questionário entregue aos profissionais participantes da pesquisa. 
NOME: _________________________________ DATA: ________ _ 
ENDEREÇO: TEL: -----------
(facultativo, caso faça a opção de não se identificar, coloque somente a data e o bairro 
onde trabalha) 
DADOS DO APARELHO 
Marca/modelo: ...................... Quilovoltagem: ............ Miliamperagem: .............. . 
Localizador do aparelho: ( ) cilindro ( ) cone 
Timer: ( ) mecânico (de corda) ( ) eletrônico 
Localização: 
( ) junto a cadeira odontológica 
( ) em um ambiente planejado para execução de tomadas radiográficas. 
O aparelho já apresentou algum defeito? ( ) Sim ( ) Não. Qual? .................... . 
TEMPO DE EXPOSIÇÃO 
Tempo de exposição utilizado: mínimo ............. máximo ................. . 
Seleciona o tempo de exposição de acordo com a sensibilidade do filme utilizado? 
( ) Sim ( ) Não 
Varia o tempo de exposição de acordo com a área a ser radiografada? 
( ) Sim ( ) Não 
Seleciona o tempo de exposição observando a idade e/ou o biotipo do paciente? 
( ) Sim ( ) Não 
FILME 
Que tipo de filme costuma utilizar para radiografias periapicais? 
( ) lnsight ( ) Ekta speed ( ) Ultraspeed ( ) qualquer um 
PROTEÇÃO DO PACIENTE 
Qual a forma de proteção que utiliza para o paciente? 
90 
( ) Avental de chumbo ( ) Protetor de tireóide ( ) Nenhum 
No caso de utilizar o avental de chumbo, o faz com que frequência? 
( ) Sempre ( ) As vezes ( ) Somente em pacientes grávidas 
Qual a forma de guardá-lo? 
( ) Dobrado ( ) Esticado em algum suporte ( ) De qualquer jeito ( ) Outra 
PROTEÇÃO DO PROFISSIONAL E AUXILIARES 
Qual a posição do profissional durante a tomada radiográfica? 
( ) Distante do aparelho ( ) Em posição de segurança ( ) Atrás de uma barreira de 
proteção 
Caso fique atrás de uma barreira de proteção, qual é o tipo utilizado? 
( ) Biombo de chumbo ( ) Parede blindada ( ) Parede com barita 
Costuma utilizar o botão de retardo? ( ) Sim ( ) Não 
Solicita aos auxiliares e/ou acompanhantes que se ausentem da sala durante a exposição 
radiográfica? ( ) Sim ( ) Não 
No ato do exame radiográfico, o cilindro localizador fica voltado para: 
( ) parede ( ) porta ( ) janela ( ) depende da área do exame 
TÉCNICA 
Qual a técnica que costuma realizar com mais frequência? 
( ) Bissetriz ( ) Com posicionador ( ) Bitewing 
RADIOGRAFIAS REALIZADAS 
Quantas radiografias realiza por semana? 
( ) Até 1 O ( ) De 1 O a 30 ( ) Mais de 30 
Qual a frequência de repetições? 
( ) Poucas ( ) Algumas ( ) Muitas 
Qual o principal motivo? 
( ) Angulação vertical ( ) Angulação horizontal ( ) Cone-cu! 
( ) Posicionamento do filme ( ) Outros 
Em que região as repetições se fazem mais constantes? 
( ) Superior ( ) Inferior ( ) Posterior ( ) Anterior 
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PROCESSAMENTO 
Que tipo de câmara escura costuma utilizar? 
( ) Câmara escura portátil ( ) Câmara escura tipo quarto 
Localização da câmara escura portátil 
( ) perto da janela ( ) local de muita claridade ( ) local de pouca claridade 
Método 
( ) Visual ( ) Tempo/temperatura ( ) Tempo 
Qual o tempo mínimo utilizado para revelação? 
( ) menos de 30 segundos ( ) de 30 segundos a 1 minuto ( ) mais de 1 minuto 
Costuma agitar a radiografia no revelador? ( ) Sim ) Não 
Na sua opinião, a radiografia revelada fica: 
( ) com um boa imagem ( ) imagem clara ( ) imagem escura 
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